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PAR LES COURANTS 


DE HAUTE FREQUENCE ET DE HAUTE TENSION 


e 


Par le D' E. DOUMER 


Professeur à la Faculté de médecine de Lille. 


Il y a quatre ans, dans ma note sur le traitement de la fissure 
sphinctéralgique présentée à l'Académie de médecine, je disais que 
les phénomènes congeslifs du rectum ou des organes qui avoi- 
sinent le rectum, qui accompagnent la fissure ou qui lui sont 
concomitants, s'améliorent et disparaissent très rapidement sous 
l'influence des courants de haute fréquence et de haute tension 
appliqués localement, et que notamment on voyait la fluxion hémor- 
roïdaire disparaître avec rapidité. 

Depuis la publication de celle note j'ai eu l'occasion de vérifier a 
maintes reprises celte action décongestionnante, et j'en ai tiré une 
méthode de traitement de la fluxion hémorroidaire elle-même. Le 
nombre de cas que j'ai pu soumettre à celte thérapeutique est 
aujourd'hui assez grand, et ces cas ont été en mème temps assez 
variés pour que je puisse en tirer des indications générales et pré- 
ciser la technique de ces applications. 

Les résultats thérapeutiques que l'on obtient diffèrent beaucoup 
suivant la nature, l'âge et le siège des tumeurs hémorroidales; ils 
sont des plus brillants lorsqu'on s'adresse à une poussée aiguë, car, 
dans ce cas, l’atténuation de la douleur et la diminution de la tur- 
gescence se constatent, à peu près dans tous les cas, dès le jour 
même de la première séance. La guérison est complète et définitive 
au bout de 3 à 4 applications. En voici un exemple, pris au hasard 
des 26 cas d'homorroïdes aiguës que j'ai soignés depuis ces trois 
dernières années. 


M. X..., vingt-huit ans, ingénieur, que je soigne depuis un mois environ 
pour une neurasthénie grave, est pris, le 25 octobre 1897, d'une poussée aiguë 
d’hémorroides. Il ne m'en parle que le 2 novembre pour m’annoncer que, 
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devant subir la dilatation forcée de l'anus le lendemain, il se voit dans la 
nécessité d'interrompre le traitement franklinien dirigé contre son état 
neurasthénique. Je lui propose, d'accord avec son chirurgien, une interven- 
tion électrique qui est acceptée. 

La poussée hémorroïdaire est extr¢mement intense; le malade souffre 
nuit et jour, il peut à peine marcher, ne peut s'asscoir, ne supporte que la 
station debout ou le décubitus dorsal, les membres inférieurs en flexion. 
Bourrelet circulaire rouge violacé très turgescent à la marge de l'anus 
ayant un diamètre de 2 centimètres environ. L’attouchement provoque de 
très vives douleurs et l'exploration digitale de la marge est devenue impos- 
sible. Constipation absolue ; le malade évite, depuis le début de l'affection, 
toute tentative de défécation. L'écoulement sanguin est peu important; un 
peu de fièvre, surtout le soir; légers frissons dans le cours de la journée. 

Je fais une première application le 3 novembre avec une fine électrode à 
manchon de verre (3 m/m). La tige, au début, ne peut dépasser la marge de 
l'anus. Durée de la séance trois minutes. Au bout de la première minute sen- 
sation de soulagement et l’électrode peut être enfoncée de trois centimètres. 
Le jour même le malade s'est trouvé très soulagé ct a eu une garde-robe assez 
dure sans trop souffrir. Il en a eu une seconde le lendemain matin, demi- 
molle. Le 5 novembre, je constate une très grande diminution du bourrelet, 
la masse hémorroïdale est beaucoup moins turgescente, Je fais une seconde 
application avec une électrode à manchon de 42 m/m. L'introduction a été 
aisée et n'a provoqué que peu de douleurs. Séance de trois minutes. Le 
reste de la journée a été fort bon, le malade a pu vaquer à ses occupations, 
s'asseoir, marcher, faire mème une assez longue course en voiture sur de 
mauvais pavés; le soir, cependant, à l'occasion d'une selle un peu dure, 
quelques douleurs qui se calment spontanément par un quart d'heure de 
décubitus dorsal les jambes fléchies. Le 8, une selle naturelle non doulou- 
reuse. Le malade n'a plus eu de douleurs : il éprouve, dit-il, une sensation 
de chatouillement au fondement. Le 9, je constate que le bourrelet a presque 
complètement disparu; il n’est plus douloureux au toucher; je fais une 
troisième et dernière application dans les mêmes conditions que la deuxième. 
A partir de ce moment tout est rentré complètement ct définitivement dans 
l'ordre. J'ai suivi ce malade pendant un mois et demi après la dernière 
application, il n'y a pas eu de nouvelle fluxion hémorroïdaire. 


Je pourrais citer un grand nombre d'autres cas tout à fait ana- 
logues; celui-ci suffit pour donner une idée de la marche moyenne 
de la guérison. Je dis moyenne, car j'ai rencontré des cas, pas 
moins inlenses que celui-ci, où la guérison a été obtenue en une 
seule application; j'en ai rencontré d'autres, par contre, où j'ai dû 
faire 4 el mème 5 séances. D'insuccès, je n'en ai pas eu toutes les 
fois que j'ai suivi exactement la technique que jexposerai plus 
loin. 

Dans les cas chroniques les résultats sont moins rapides el quel- 
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quefois moins complets; ils le sont d’autant moins que les altéra- 
Lions anatomiques sont plus anciennes et qu'elles s'accompagnent 
moins de phénomènes inflammatoires. Cependant on observe en 
général dès les premières séances une amélioration subjective très 
marquée, les malades éprouvent moins de gêne, en même temps 
qu'objectivement on constate que la procidence des bourrelets est 
moins accusée; le flux, lorsqu'il existe, diminue en intensité, quel- 
quefois même disparaît assez vite. Bref, on obtient le plus souvent, 
dès le début du traitement, une amélioration qui encourage la 
malade à poursuivre le traitement. 

Ce traitement-doit en effet ètre poursuivi, car, avec dela patience, 
on arrive souvent à une guérison complète. Mais ici il faut du tact: 
une observation attentive de la marche de l'amélioration indi- 
quera dans quelle mesure ce traitement doit étre continué, si les 
séances doivent être espacées ou rapprochées, si le traitement doit 
être coupé d'interruptions de durée plus ou moins longue. ` 

Il est, dans ces cas, le plus souvent inutile de faire des séances 
très rapprochées, généralement trois applications par semaine suf- 
fisent, et il me semble préférable de couper le traitement de repos 
plus ou moins longs. Lorsque l'amélioration produite par les 5 à 7 
premières séances semble devenir stationnaire, il vaut mieux cesser 
les applications pendant une quinzaine de jours ou trois semaines. 
Le plus souvent l'amélioration obtenue par ces premières applica- 
tions persiste; dans quelques cas elle augmente malgré l'interrup- 
tion; dans d'autres cas, enfin, elle ne persiste que quelques 
jours; dans ce dernier il faut reprendre le traitement aussitôt; 
dans les deux premiers on ne le reprend que vers le 15° ou le 20° 
jour de repos et l'on procède alors à une nouvelle série de 6 à 7 
applications. On continue ainsi avec persistance en rapprochant 
ou en espaçant les séries suivant les cas, jusqu'à la guérison com- 
plète, qui est fréquente, ou jusqu'à ce qu'on ait constaté que l'amé- 
horation ne progresse plus. 


La technique de ces applications est des plus simples, elle con- 
siste dans l'emploi des courants de haute fréquence et de haute 
tension fournis par le résonateur Oudin et appliqués localement à 
l'aide soit d’électrodes à manchon de verre, soit d'électrodes métal- 
liques nues. Au début, en effet, comme je le faisais alors pour la 
‘fissure, j'employais l'électrode à manchon de verre d'Oudin, mais 
jeus bien vite constaté que l'on oblenait des résultats tout aussi 
bons avec des électrodes en cuivre. J'ai fait construire par M. Gaitle, 
pour ces applications, une électrode conique a bout arrondi per- 
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mettant, suivant les cas, de pénétrer plus ou moins profondément 
dans l'anus (fig. 4 et 2). | 

L'emploi de cette électrode est surtout indiqué dans les tumeurs 
intolérables ; on se contente alors de n’en introduire que l'extrémité 
dans l'infundibulum béant; mais, à mesure que la tolérance s'éta- 
blit, au cours même de l'application on peut l'introduire plus ou 
moins loin et par conséquent mieux porter l'agent thérapeutique 
sur toute la surface de la lésion. Je n'ai pas besoin d'insister 


Fig. 1. 


sur les avantages que présente l'emploi d'électrodes métalliques, 
ils sautent aux yeux. 

Suivant que l'on emploiera l’une ou l'autre de ces électrodes il 
faudra régler différemment le résonateur. Avec l’électrode à man- 
chon on ne doit pas donner des courants trop forts. Il sera bon, 
avant de faire l'application, d'essayer à la main le rendement de 
l'appareil. Pour cela on prend le manchon à pleine main et on règle 
le résonateur depuis l'intensité minima jusqu'au moment où l’on 


GAIFFE & C'€ FAR'S 
Fig. 2. 


aperçoit dans la partie vide annulaire de l'électrode une lueur vio- 
lacée ne produisant aucune sensation désagréable. Lorsque ce 
réglage aura été effectué on inlerrompra le courant primaire, on 
huilera l’électrode, on la mettra bienen place et alors seulement on 
fera passer le courant. Ces applications ne sont nullement doulou- 
reuses, elles produisent au bout d'une minute environ une sensation 
de chaleur très supportable, analogue à celle que produirait l'in- 
troduction dans le rectum d'une canule un peu chaude. L'emploi 
de cette électrode ne m’a jamais donné d'accident; il arrive cepen- 
dant parfois que le manchon est percé par une étincelle au cours 
même de l'application. On est prévenu aussitôt par la piqûre que 
le malade accuse; il faut bien entendu arréter immédiatement le 
courant primaire. Quoique je n'aie jamais eu de brisure du manchon 
au cours de l’application, il est bon cependant de la prévoir et on 
se trouvera bien, pour éviter les accidents redoutables qui pour- 
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raient en résulter, de recouvrir le manchon de verre d'un doigt en 
caoutchouc, comme l'a proposé M. Oudin. 

Avec les électrodes métalliques dont je propose l'emploi, les 
choses sont beaucoup plus simples, car il ny a pas d'accident à 
redouter. Après avoir huilé l'électrode on l'introduit dans le rectum 
et on fait passer le courant. Contrairement à ce qu'il faut faire 
avec l'électrode à manchon, on fera rendre au résonateur, d'emblée, 
toute son intensité. La sensation produite par le passage du cou- 
rant est nulle ou à peu près. 

La nature du métal n'est pas indifférente : on évitera l'emploi de 
l'aluminium dans la construction de ces électrodes : le cuivre est 
le métal qui m'a jusqu'ici le plus servi. 

Les séances doivent être courtes : de 2 à 5 minutes; je ne crois 
pas qu'il y ait grand avantage à les faire plus longues; on peut 
cependant, avec les électrodes métalliques, les prolonger sans 
inconvénient. 


RECHERCHES EXPERIMENTALES 


SUR 


QUELQUES POINTS D’ELE€TRODIAGNOSTIC 


Par le D" Joseph CLUZET 


Chargé de conférences à la Faculté de médecine de Toulouse. 


(Suite 1.) 


CHAPITRE II 
Syndromes survenant a la suite d’intoxications. 


Les inloxications que nous avons réalisées et qui ont donné 
d'une manière constante des réactions électriques anormales, tou- 
jours les mêmes pour une intoxication donnée, sont : 

1° Les injections sous-cutanées de strophantine; 

2° Les injections de curare; 

3° L’intoxication par la fatigue musculaire. 

Remarques. — On ne sera pas surpris de nous voir mettre sur le 
compte d'une intoxication les troubles apportés par la fatigue mus- 
culaire dans les réactions électriques : les travaux de v. Helmholtz, 
de Du Bois-Reymond, de Ranke, de A. Mosso et de J.-E. Abelous 
justifient cette manière de voir. 

Les injections de strophantine et de curare ne sont certainement 
pas les seules qui donnent des syndromes bien définis : les réactions 
électriques caractéristiques de la vératrine en sont un exemple. 
Nous avons essayé des injections d'autres substances (sels de Ba, 
de Pb, sulfo-cyanure de K, urine humaine, etc.) dont l'action sur 
les nerfs ou sur les muscles est donnée comme certaine ou pro- 
bable : nous n'avons jamais obtenu de syndrome aussi constant et 
aussi caractérisé qu'avec les deux alcaloïdes strophantine et curare. 


S I. — STROPHANTINE. 


Les expériences ont été faites sur quatre groupes de grenouilles 
dont le poids moyen était de 20 grammes, avec des doses de stro- 


1. Voir le numéro de Novembre 1900. 
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phantine variant de 1 à 2 milligrammes, en injectant sous la peau 
des flancs une solution composée de : 


Strophantine . . . . . . . . . . . Ogr. OL. 
Eau distillée. . . . . . . . . . . 50 cc. 


Pour les examens électriques, la disposition et les appareils 
employés étaient toujours ceux qui ont été décrits aux paragraphes 
1 et 2 de la première parlie. 

Voici les résultats fournis dans ces conditions par l'exploration 
électrique sur les quatre groupes de grenouilles. 


Réactions observées. 


GROUPE I. — Injection dun demi-centimôtre cube de la solution, 
c'est-à-dire de 1 milligramme de strophantine. 

Les réaclions électriques se maintiennent normales pendant 
quatre heures environ. À partir de ce moment, on constate au 
niveau du tronc nerveux et au‘niveau du muscle que la secousse 
apparaît plus tôt à la PF qu'à la NF (inversion des fermetures). 

Deux jours après l'injection, les réactions électriques sont 
retrouvées normales. 

Les grenouilles de ce groupe n'ont jamais été paralysées, les 
mouvements étaient cependant un peu difficiles à un moment; 
mais, avant même que les réactions électriques redeviennent nor- 
males, les grenouilles avaient recouvré leur vivacité première. 

Groure II. — /njection de / centimètre cube de la solution, c'est-à- 
dire de 2 milligrammes de strophantine. | 
- Réactions électriques normales pendant trois heures environ. 


Tracé 35. Trace 36. 


Puis la PF apparait plus tôt que la NF en excitant au niveau du 
point moteur du muscle (tracé 35); six heures après l'injection on 


Tracé 37, Traré i8. 


constate, dès que les contractions sont appréciables, que le muscle 
esl tétanisé par le passage du courant continu; mais, à l'ouverture 
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du courant, la tétanisation cesse, et il se produit une secousse 
d'ouverture au P et au N (tracé 36); sept heures après l'injection, 
les tracés sont les mêmes que précédemment, sauf que les contrac- 
tions aux ouvertures n'existent plus et que l'excitabilité faradique 
a beaucoup diminué {tracé 37); huit heures après l'injection, l'ex- 
citabilité faradique a augmenté et les contractions aux ouvertures 
réapparaissent, mais le muscle reste encore tétanisé par le pas- 
sage du courant (tracé 38); enfin, neuf heures après l'injection, le 
muscle n'est plus tétanisé par le passage du courant continu, 
mais il y a encore inversion dans l'ordre d'apparition des secousses 
de fermeture (tracé 39). | : 

A l'excitalion au niveau de la cuisse du tronc du scialique, on 
n'observe, comme modification, qu’une inversion dans l'ordre des 
secousses de fermeture commençant avec la période de tétanisation 


Tracé 39. Tracé 40. 


galvanique du muscle. Trois jours après, les réactions électriques 
sont devenues normales (tracé 40). 

Les grenouilles de ce groupe étaient complètement paralysées 
pendant la période du tétanos galvanique, puis elles ont recouvré 
leurs mouvements. 


GROUPE III. — Injection de 2 centimètres cubes de la solution, cest- 
à-dire de 4 milligrammes de strophantine. 

Un examen fait trois heures après montre au niveau du point 
moleur que le muscle est tétanisé par le passage du courant con- 
tinu dès que les contractions sont appréciables et qu'il n'y a plus 
de secousses aux ouvertures du courant; l'excitabilité faradique 
est très diminuée. Au niveau du tronc nerveux, l'examen montre 
une grande diminution d'excitabilité faradique, l'inversion des 
fermetures et la tétanisation du muscle par le passage du courant 
continu ou contraction galvanotonique. 

Huit heures après l'injection, l'excitabilité faradique est abolie 
et l'excilabilité galvanique très affaiblie au niveau du musele, 
l'inexcitabilité est complète au niveau du tronc nerveux. 

Trente heures après l'injection, toute excitabilité avait disparu. 
La paralysie était complète depuis l'apparition du tétanos galva- 
nique. 
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Grovupg IV.— Injections de doses de strophantine variant de 5 mil- 
ligrammes à 2 milligrammes. | 

Toutes les grenouilles de ce groupe sont mortes dans les deux 
heures qui suivaient l'injection après avoir présenté successive- 
ment toutes les phases décrites précédemment : au niveau du muscle, 
inversion des fermetures, tétanos galvanique avec secousses de 
fermeture et d'ouverture, hypoexcitabilité puis inexcitabilité fara- 
dique et tétanos galvanique sans secousse, inexcitabilité galva- 
nique; au niveau du tronc nerveux, inversion des fermetures, hypo- 
excitabilité puis inexcitabilité. 

Il est à remarquer qu'une grenouille ayant reçu une injection de 
2 centimètres cubes d'eau distillée a toujours eu ses réactions. 
électriques normales. 

En résumé, à la suite dinjections de strophantine on observe incom- 
pletement ou complètement, lentement ou rapidement, suivant les doses, 
le syndrome suivant : 

1° Au niveau du tronc nerveux, inversion des fermetures, hypuexci- 
tabilité puis inexcitabilite; 

2 Au niveau du muscle, inversion des fermetures, contraction gal- 
ranotonique avec secousses de fermeture et d'ouverture, hypoexcita- 
bilité puis ineccitabilité faradique, contraction galvanotonique sans 
secousses, enfin inexcilabilité galvanique. | 


§ 2. — CURARE. 


[nous paraît utile d'abord de rappeler l'expérience fondamentale 
due à CI. Bernard, telle qu'elle est décrite et interprétée dans les 
traités de physiologie les plus récents : | 

On isole sur une grenouille l'un des nerfs sciatiques, le droit 
par exemple, à la région postérieure de la cuisse; on glisse sous 
lui un fil ciré, au moyen duquel on pratique une ligature en masse, 
comprenant toute l'épaisseur de la cuisse, sauf le nerf qui reste en 
dehors de la ligature. De cette manière les tissus de la cuisse 
droite sont soustraits à l’action de la circulation, et échapperont 
à l'empoisonnement général. Cette opération préliminaire terminée, 
on injecte quelques gouttes d'une solution de curare sous la peau 
du dos de la grenouille. Au bout de peu de temps, l'animal est 
complètement paralysé. 

On met à nu le nerf scialique de la patte gauche, qui a participé 
à l'empoisonnement ; on place son bout périphérique sur les élec- 
trodes excitatrices et on excile par des chocs d'induction répétés : 
les muscles de la patte empoisonnée ne se contractent pas. On 
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applique les électrodes excitatrices directement sur les muscles du 
même côté : ils se contractent. Leur excitabilité directe est con- 
servée; leur excitabilité indirecte (par l'intermédiaire du nerf 
moteur) est seule abolie. | 

Le curare n’empoisonne donc pas le muscle, mais son appareil 
nerveux moteur, soit le nerf, soit la plaque terminale. Il est facile 
de constater que le curare n’empoisonne pas le nerf el que son 
action doit par conséquent s'exercer sur la plaque terminale; en 
effet, sur la grenouille, préparée comme il vient d'être dit, l'excita- 
tion électrique du bout central du sciatique gauche {côté empoi-. 
sonné) amène, par voie réflexe, des contractions dans les muscles 
de la patte droite (côté non empoisonné). Les nerfs sensibles du 
sciatique gauche transmettent l'excitation à la moelle épinière :. 
celle-ci réagit pour envoyer, par l'intermédiaire des différents nerfs 
du corps, des impulsions motrices aux muscles. Ces excitations 
motrices arrivent dans la patte droite (non empoisonnée), et y pro- 
voquent des mouvements. Dans toutes les autres régions du corps, 
l'excitation amenée par les nerfs moteurs ne peut dépasser les pla- 
ques terminales empoisonnées par le curare, et ne peul arriver 
aux muscles pour en provoquer la contraction. 

L'expérience prouve donc que le curare n'empoisonne ni les nerfs 
sensibles centripètes, ni les centres nerveux, ni les nerfs moteurs 
centrifuges, ni les muscles. En procédant ainsi par exclusion, il 
ne reste que l'empoisonnement des plaques terminales pour expli- 
quer la paralysie. 

Les faits mentionnés dans cette expérience classique, bien sou- 
vent refaite, sont acquis définitivement, mais l'interprétation de 
ces faits nous semble devoir'être légèrement modifiée après les tra- 
vaux récents de Gerlach et d'Apathy. En effet puisqu'il est certain 
d'après ces auleurs, qu'après la plaque motrice il y a encore des 
fibrilles nerveuses, on n'est pas sûr que ce soit la plaque terminale 
qui est empoisonnée. Tout ce que l'on peut affirmer c'est que 
l'onde nerveuse, résultant de la transformation normale de l'exci- 
tation électrique, est arrêtée en un certain point du système ner- 
veux intra-musculaire. Mais à quel niveau se fait cet arrèt? Est-ce 
à la plaque motrice? est-ce aux fibrilles qui lui font suite? c'est ce 
que l'on ne saurait dire actuellement. 

I] résulte de cette ignorance du point où se fait l'arrêt de l'onde 
uerveuse, que l'on ne peut affirmer que les réactions obtenues 
après curarisation sont bien des réactions musculaires ou que 
l'excitation qui porte sur le muscle est bien une excitation directe 
du muscle. En effet, si l'empoisonnement a son siège à la plaque 


CLUZET. — SUR QUELQUES POINTS D’ELECTRODIAGNOSTIC 11 


motrice, par exemple, les fibrilles nerveuses qui peuvent être 
intactes peuvent, peut-être, servir encore d'intermédiaire entre 
l'excitant électrique et le muscle : on aurait encore une excitation 
indirecte du muscle. 

On retrouve donc ici la même incertitude qu'à la suite des sec- 
tions nerveuses. 

Quoiqu'il en soit nous avons voulu rechercher les réactions élec- 
triques qui précèdent l'inexcitabilité du nerf que l'on constate Lou- 
jours un certain temps après la curarisation. 

Cette recherche nous a conduit au syndrome que nous allons 
maintenant décrire. 

Réactions observées. — En injectant un demi-centimètre cube de 
solution de curare au millième on observe avec une constance 
frappante les réactions suivantes qui toutes sont obtenues en exci- 
tant le tronc du sciatique à la partie moyenne de la cuisse : 

Pendant quelques minutes on n'observe pas de modifications, 
les tracés 44 el 42 ont été pris à ce moment; ils sont identiques à 


Tracé 41. Tracé 42. 


ceux obtenus avant l'injection et ils ont trait le premier à l'exci- 
tation faradique, le second à l'excitation galvanique, les nombres 
qu'ils portent correspondant à la contraction minima et renseignant, 
par suite, sur lexcitabilité soit faradique, soil galvanique. 

Une demi-heure après l'injection on observe une légère hyper- 


farad 8 9 10 


Tracé 43. 


excitabilité suivie bientôt d‘hypoexcitabilité; une heure après 
l'injection, l'hypoexcitabilité s’accuse, mais la NF apparait encore 
avant la PF; une heure et demie après l'injection Phypoexcitabilité 
faradique est considérable, comme le montre le tracé 43 obtenu à 
ce moment; l'hypoexcitabilité galvanique, qui a été sans cesse en 


f 
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croissant, se complique maintenant d'une inversion très nette des 
fermetures comme le montre le tracé 44 obtenu aussi à ce moment. 

Deux heures après, l'hypoexcitabilité s‘accuse encore à tel point 
que l'échelle de la boussole de Wiedemann n'est plus suffisante 


| | 


Tracé 44. 


pour les intensités du courant galvanique nécessaire aux contrac- 


Tracé 45. 


tions. Le tracé 45 a été pris à ce moment. L'inversion existe tou- 
jours. 
Enfin, deux heures et demie après, l'inexcitabilité est absolue. 
Six jours après l'injection, la grenouille a repris l'usage de ses 
membres, et les réactions électriques sont normales, sauf une légère 


Tracé 46. 


hyperexcitabilité galvanique et une apparition rapide de la fatigue, 
c'est ce que montre le tracé 46 pris à ce moment. 

Quand l'excitation porte au niveau du muscle, aux diverses 
périodes que nous venons de décrire, on n’observe jamais de modi- 
fications aussi importantes : on constate simplement une légère 
hyperexcitabilité faradique et galvanique et de la lenteur dans la 
secousse, lorsque le tronc nerveux commence à devenir inexcitable. 

En variant les doses de curare injecté on obtient les mêmes 
réactions, elles se succèdent plus rapidement si la dose est plus 
forte, elles sont moins apparentes et se succèdent plus lentement 
si la dose est plus faible. 
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En résumé, la curarisation d'une grenouille provoque, l’électrode 
active portant sur le sciatique, de Uhypoexcitabilité faradique et gal- 
vanique avec inversion des fermetures à ce dernier courant, l'hypoexci- 
tabilité allant jusqu'à l'inexcitabilité absolue. 

Après plusieurs jours d’inexcitabilité et dans le cas où la dose de 
curare injectée permet l'élimination, les réactions redeviennent nor- 
males. 

Si [électrode active porte au niveau du muscle, on n'observe qu'une 
légère hypoercitabilité et un peu de lenteur dans a secousse pendant 
la période d'inexcitabilité du tronc nerveux. 


REMARQUE. -— Ce syndrome est bien différent de celui (étudié dans 
la première partie), qu'entraine la section d'un nerf; d'ailleurs bien 
différente aussi est la cause des anomalies observées : si, dans le 
cas de section nerveuse, l'excitation électrique est anormalement 
transformée ou anormalement transmise sous sa nouvelle forme 
d'onde nerveuse, par suite des altérations du cylindre-axe consé- 
cutives à la section, dans le cas de curarisation, l'excitation élec- 
trique est normalement transformée en onde nerveuse, laquelle est 
normalement transmise jusqu'à un cerlain niveau du système ner- 
veux intra-musculaire. 

Malgré toutes ces différences, les deux cas ont un point commun; 
les altérations, dans le cas de section, s'arrêtent en un point qui 
sûrement est plus loin que le point d'entrée du nerf dans le muscle 
ou point moteur. Donc, dans les deux cas, les filets nerveux qui se 
séparent du tronc nerveux au point moteur ne répondront pas à 
l'excitation qui portera en ce point : c'est dire que le point moteur 
ne sera plus point d'élection. 

Nous avons déjà vérifié le fait sur le lapin dans le cas de sections 
nerveuses, comme on l’a vu; il nous reste à décrire cette vérification 
dans le cas de la curarisation. 

Pour faire ces recherches avec plus de soin nous avons opéré 
sur le lapin; le muscle jambier antérieur que nous avons choisi 
sur cet animal a un point moteur bien déterminé qu'il est facile 
de trouver au tiers supérieur du muscle. 

ll a fallu prendre dans le cas du lapin les précautions classiques 
pour pouvoir faire la curarisation sans tuer l'animal; comme on 
le sait, la grenouille et les autres amphibies à respiration cutanée 
très active supportent seuls la curarisation sans respiration artifi- 
cielle parce qu'un échange gazeux suffisant se produit par la 
peau. 

Sur un lapin de taille moyenne on fait la trachéotomie et on 
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place la canule qui communiquera avec le soufflet pour la respira— 
tion artificielle; ensuite on injecte 5 milligrammes de curare sou- 
la peau du ventre. Pendant qu'un aide s'occupe de la respiration 
on procède alors à l'exploration électrique. 

On constate que, lorsque les nerfs ne répondent plus à l'excilation, 
le point moteur n'est plus point d'élection. 

Il faut en effet placer l'électrode active à la partie inférieure du 
muscle, près du tendon, pour avoir la plus forte contraction au 


= + 
point moteur 
145 


milieu tS 


Tracé 47. 


galvanique pourune intensité donnée. Le tracé 47, pris à ce moment, 
montre que, même pour une intensité plus faible (140 au lieu de 145, 
numéros de l'échelle de la boussole), la contraction est beaucoup 
plus forte quand l'électrode active porte sur l'extrémité inférieure 
que lorsqu'elle porte sur le milieu ou sur le point moteur du muscle. 

Au faradique le point d'élection s'est aussi déplacé, mais il 
n'occupe pas la même place qu'au galvanique : il se trouve au milieu 


farad IIS point mot milieu partie infer 


Trace 48. 


du muscle el non à l'extrémité inférieure. Le tracé 48 montre par 
exemple que la contraction pour une méme position de la bobine 
induite existe en excitant au milieu du muscle et n'existe pas en 
excitant, soit au point moteur, soit à l'extrémité inférieure. 

Vraisemblablement la contraction obtenue ainsi, en plaçant 
l’électrode active sur le point d'élection faradique ou sur le point 
d'élection galvanique, est maxima parce que, avec cette situation 
de l'électrode active, on excite le plus grand nombre possible de 
fibres musculaires. | 

La différence entre les positions des points d'élection tient pro- 
bablement à la différence de propagation des deux courants. 
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S 3. — FATIGUE. 


Expériences. — On fait d'abord l'examen préliminaire d'une gre- 
nouille pour s'assurer que ses réactions sont bien normales. Puis 
l'électrode indifférente étant laissée dans la bouche, on enfonce 
l'électrode active dans l’anus, et on provoque, au moyen d'une 
pelite bobine d’induction avec un interrupteur à lame, la tétanisa- 
lion des muscles de la grenouille. 

Au bout de 10, 20, 30 minutes, suivant le cas, on cesse la tétani- 
sation et on procède à l'exploration électrique. 

Réactions observées. — Après dix minutes de tétanisation fara- 


Tracé 19. 


dique maxima, on observe, en plaçant Vélectrode active sur le trajet 
du scialigue, au milieu de l'une des cuisses, de l'hypoexcitabilité, 
puis, sept minutes après la cessation de la tétanisation, une inver- 


Tracé 50. 


sion complète des fermetures et des ouvertures. Le tracé 50, obtenu 
à ce moment avec le courant galvanique, montre bien cette hypo- 
excitabilité et cette inversion complète, si on le compare au 
tracé 49 obtenu avant la fatigue. 


Tracé 91. Tracé 52. 


Une demi-heure après, les mêmes anomalies subsistent, l'hy- 
poexcitabilité allant en s'accentuant, comme le montrent les 
tracés 51 et 52 obtenus à ce moment. 
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Une heure après la cessation de la tétanisation les réactions sont 
redevenues normales (tracé 53). Pendant que s'observent, au 


Tracé 53. 


galvanique, toules ces anomalies, au faradique on ne constate 
qu'une légère hypoexcitabilité, 

En plaçant l'électrode active sur le muscle on ne constate qu'une 
grande hypoexcitabilité d'une courte durée précédant même l'in- 
version au galvanique signalée plus haut, puis l'hypoexcitabilité 
disparaît graduellement. Après des durées plus longues de télani- 
salion on observe les mêmes réactions que précédemment, ces 
réactions persistent seulement plus longtemps. 

Ainsi après trenle-cinq minutes, nous avons obtenu avec le 


Tracé 5i. 


courant galvanique le tracé 55 qui montre bien l'hypoexcitabilité 


Tracé do. Tracé 56. 


et l'inversion complète si on le compare au tracé 34 obtenu avant 
la fatigue avec la même grenouille. 
Ce n'est que trois heures après, dans ce cas, que nous avons pu 
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constater le retour aux réactions quasi-anormales, comme le montre 
le tracé 56 obtenu à ce moment. 

Au faradique, l'hypoexcitabilité du début est plus considérable 
qu'après dix minutes de fatigue, mais elle disparait ensuite gra- 
duellement, comme dans ce cas. 

En résumé, la fatigue provoque, l'électrode active portant sur le 
sciatique, de l'hypoexcitabilité faradique et galvanique avec l'inversion 
complète dans l'ordre d'apparition des secousses à ce dernier courant. 
Après un certain temps dont la durée dépend de la fatique, les réac- 
lions redeviennent normales. Si l'électrode active porte sur le muscle 
on constate seulement de l'hypoexcitabilité passagère. 


REMARQUE. — Si on rapproche ce syndrome de celui obtenu après 
curarisation, on voit qu'il y a entre les deux beaucoup d’analogie. 
Cetle analogie pourrait peut-être constituer une nouvelle démons- 
tration de l'auto-curarisalion qui se manifeste à une certaine 
période de la fatigue d’après A. Waller, Mosso et Abelous. 


TROISIÈME PARTIE 


Conclusions. 


I 


Les recherches expérimentales que nous venons d'exposer 
auraient pu être plus complètes : la réalisation expérimentale de 
certaines névrites, par exemple, aurait pu étre tentée et on aurait 
obtenu ainsi d'autres syndromes électriques. Mais, quelque 
incomplètes qu’elles soient, ces recherches prouvent surabon- 
damment, nous semble-t-il, que les syndromes électriques, observés 
ou observables, sont très nombreux; elles prouvent que, confor- 
mément aux idées que M. Doumer a déduites d'observations clini- 
ques, il ny a pas qu'une « Réaction de dégénérescence », il y a, 
au contraire, de nombreux syndromes de dégénérescence. 

Comment admettre, en effet, que le syndrome conséculif à la 
section d'un nerf est le même que le syndrome consécutif à la 
curarisation ou à la fatigue : le premier, en effet, contient, 
entre autres réactions élémentaires du tronc nerveux, une inversion 
des secousses de fermeture avec hyperexcitabilité au galvanique 
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le second contient une inversion des secousses de fermeture et 
d'ouverture avec hypoexcitabilité au galvanique; le premier con- 
tient, entre autres réactions élémentaires obtenues quand l’exci- 
tation porte sur le muscle, des modifications qualitatives avec 
hyperexcitabilité au galvanique, le second ne contient qu'une 
hypoexcitabilité sans anomalie qualitative au galvanique quand 
l'excitation est faite au niveau du muscle. 

Et bien d’autres différences, moins apparentes peut-être, mais 
non moins réelles, existent entre ces deux syndromes comme on 
peut s'en rendre compte en se rapportant à leur description et en 
les comparant. 

Peut-on confondre davantage le syndrome dù à l'ischémie de la 
moelle, sans inversion à l'excitation des troncs nerveux, avec le 
syndrome dù à la section des nerfs qui se compose d'une inversion 
si caractéristique à l'excitation des mêmes troncs nerveux? 

Enfin le syndrome consécutif à des injections de strophantine, 
avec ses modifications qualitatives survenant presque en même 
temps à l'excitation au niveau du tronc nerveux et au niveau du 
muscle, ressemble-t-il par ces caractères à un autre syndrome? 

Non assurément. La variété des syndromes est évidente et l'on ne 
peul logiquement les désigner tous, indistinctement, sous le nom de 
« Réaction de dégénérescence ». | 

REMARQUE. — Certains syndromes, différents par certaines 
réactions élémentaires, ont en même temps une ou plusieurs 
autres réactions communes. C'est ainsi, par exemple, que l'inversion 
avec hyperexcitabilité, quand l'excitation porte au-dessous de la 
section, s'observe à la fois après la section des nerfs, après la 
lésion de la moelle et après la destruction de la moelle. 

De même l'inversion, avec hypoexcitabilité quand l'excitation est 
faite sur le tronc nerveux, s'observe à la fois après la curarisation 
et après la fatigue. Quelques autres ressemblances existent encore: 
on les déduirait facilement de la comparaison des syndromes qui 
sont décrits plus haut. Ces ressemblances, ces réactions communes 
correspondent probablement à des ressemblances de lésion, à des 
analogies dans les troubles occasionnés; c'est ainsi par exemple 
que les réactions communes qui existent dans le syndrome de la 
fatigue et dans celui de la curarisalion correspondent probable- 
meni à des analogies dans les troubles occasionnés, analogies qui 
existent d'ailleurs, d'après les éminents physiologistes que nous 
avons cités à propos de la fatigue. 
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Il résulte encore de ces recherches sur les animaux que lorsque 
excitation est faite au point moteur du muscle c'est encore, en 
général, une excitation indirecte du muscle que l'on réalise. 

En effet, les auteurs qui soutiennent encore que l'excitation au 
niveau du point moteur est toujours une excitation directe du 
tissu musculaire s'appuient surtout sur ce fait : on n'a pas observé 
en clinique de modifications qualitatives à l'excitation des troncs 
nerveux, alors que Fon observe si fréquemment ces modifications 
qualitatives quand l'excitation est faite au niveau du point moteur; 
cel anlagonisme, cette différence dans les réactions pathologiques 
serait une preuve que l'excitation du muscle ne peut pas être indi- 
recte dans les deux cas. 

Cet argument a déjà perdu de sa valeur, comme le fait très juste- 
ment remarquer M. Doumer, depuis que MM. Pekelharing et 
Winkler, notamment, ont signalé, au cours de leurs recherches 
sur le béribéri, des cas où l'excilation des troncs nerveux était 
qualitalivement anormale. 

Il tombe mème complètement, nous semble-t-il, après les nom- 
breuses inversions qui ont été réalisées et observées dans ces 
travaux, à l'excitation des troncs nerveux. 

De plus, nous avons déjà fait remarquerplus hautque les réactions 
observées en excitant le tronc nerveux se reproduisent presque 
identiquement plus tard quand l'excitation est faite au niveau du 
point moteur, dans le cas de sections nerveuses. 

Si, en clinique, on n'a pas observé l'inversion à l'excitation des 
troncs nerveux aussi souvent qu'à l'excilation au niveau des 
points moteurs des muscles, c'est parce que, probablement, l'in- 
version dans le premier cas est très fugace dans certaines maladies 
(on a vu que, chez le lapin, après section d'un nerf, elle dure seu- 
lement quinze minutes environ) et très difficile à mettre en évi- 
dence dans d’autres. 

Mais ces recherches expérimentales, où les procédés d'explo- 
ration sont plus faciles et plus précis, prouvent bien que les 
modifications qualitalives existent souvent à l'excitation des 
troncs nerveux : ces modifications constituent une réaction élé- 
mentaire qui n’est ni plus ni moins fréquente que les autres. 

Il n'y a donc plus aucune raison pour ne pas accepter ce principe : 
lorsqu'on excite un muscle par l'intermédiaire de son point moteur, on 
produit, en général, une excilation indirecte et non pas directe de ce 
muscle. 

> 


20 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


Mais s'il en est ainsi en général, c'est-à-dire, comme on l'a vu, 
avant la phase de déplacement du point d'élection, il est probable 
qu'il n'en est plus de même après ce déplacement. Au contraire, à 
partir de ce moment où le point d'entrée du nerf dans le muscle n'est plus 
point d'élection, l'excitation directe du muscle parait seule possible. 


IH 


On peut conclure encore de ce travail que si les réactions observées 
avant le déplacement du point d'élection sont liées à une altération des 
nerfs moleurs, il est probable que les réactions observées après ce 
déplacement sont liées à des lésions musculaires. | 

C'est ainsi, par exemple, que, dans le cas de sections nerveuses, 
si les réactions qui précèdent le déplacement du point d'élection 
(inversion initiale avec hyperexcilabilité puis hypoexcitabilité et inex- 
citabilité du tronc nerveux, modifications qualitatives avec hyperexci- 
labilité puis hypoexcitabililé observées à l'excilation au niveau du 
point moteur) sont liées aux altérations de l'arbre nerveux extra ou 
intra-musculaire, les réactions qui apparaissent après le déplace- 
ment du point d'élection (inercitabilité faradique et hypoercitabilité 
galvanique avec modifications qualitatives à l'excitation au point 
moteur) paraissent liées à des lésions musculaires consécutives 
à la section nerveuse. 

De même, dans le cas de curarisation, les réactions anormales 
observées, qui toutes précèdent le déplacement du point d'élection, 
se rapportent aux lésions nerveuses; les réactions normales 
observées après ce déplacement au niveau du muscle correspon- 
dent à l'absence complète de lésions musculaires. 

Aussi quand on voudra étudier parallèlement (comme nous 
l'avons déjà essayé nous-même) la succession des réactions élec- 
triques et la succession des lésions histologiques il faudra s'atta- 
cher surtout à bien déterminer les lésions nerveuses dans la phase 
qui précède le déplacement du point d'élection et les lésions mus- 
culaires dans la phase suivante. 

Ce n'est pas que nous croyions ces deux phases, comprenant la 
première des réactions électriques et des lésions nerveuses, la 
seconde des réactions et des lésions musculaires, absolument 
distinctes l'une de l'autre : elles empiètent certainement un peu 
l'une sur l'autre. 

Aussi les examens histologiques des nerfs el des muscles à toutes 
les phases présenteront un caractère encore plus complel pour ces 
éludes comparatives, si importantes, de réactions électriques et de 
lésions histologiques. 


-. — a o e See 
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IV 


Ce qui donne surtout de l'intérêt à ces recherches expérimentales 
et aux conclusions qui en découlent c'est l'application que l'on 
peut en faire à la clinique, à l'électrodiagnostic. 

Malgré la séduisante simplicité résultant de l'emploi du terme 
_« Réaction de dégénérescence », pour indiquer dans un examen 
électrique la présence de modifications qualitatives et quantitatives, 
il faut renoncer à cette expression inexacte et confuse, il faut à 
l'avenir détailler les diverses réactions que l'on observe. 

Et lorsque, à la suite de nombreuses recherches expérimentales 
et cliniques, on aura bien défini, bien caractérisé le syndrome élec- 
trique de chaque maladie on pourra caractériser d'un mot un 
examen électrique en disant par exemple : syndrome de la section 
nerveuse, syndrome de la paralysie infantile, syndrome de l'intoxi- 
cation par le plomb, etc. 

Aussi c'est dans cette voie que, nous semble-t-il, devraient s'en- 
gager les électrothérapeutes : étudier avec soin, expérimentalement 
et cliniquement, le syndrome de chaque maladie et voir si chaque 
syndrome est pathognomonique de chaque maladie ou d'un groupe 
de maladies : les recherches qui viennent d'être exposées permettent 
de croire qu'il en est ainsi. 

I] sera bon aussi, dans les recherches cliniques, faites avec toute 
la précision possible en employant systématiquement la méthode 
graphique et en notant avec soin la grandeur de l'excitation qui 
provoque chaque contraction enregistrée, il sera bon de rechercher 
si le point d'élection est bien au point moteur ou s'il est déplacé. 

On a vu quel intérêt présente ce déplacement. 

Si ce travail pouvait décider quelques électrothérapeutes à entrer 
dans cette voie, nous aurions atteint complètement notre but; car 
de ces recherches, fertiles en résultals, sortiraient certainement 
bientôt les matériaux nécessaires à édifier une science de l'élec- 
trodiagnostic répondant à toutes les espérances. 
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SUR UN CAS 


DE PARALYSIE SPINALE INFANTILE 
AVEC PARTICIPATION DU NERF RECURRENT ' 


Par E. HUET 


Chef du service d'électrothérapie de la Clinique des maladies nerveuses (Salpétrière). 


On admet généralement que la paralysie spinale infantile atteint 
rarement les noyaux moteurs bulbaires. Cette exception est sans 
doute moins rare qu'elle ne paraît au premier abord, mais comme 
l'a fait remarquer M. Marie * lorsque les noyaux moteurs du bulbe | 
sont frappés, la mort survient presque toujours rapidement, dès 
la période d'invasion; par suite on ne peut observer l'évolution 
ultérieure des paralysies de ce genre, la nature de la maladie est 
habituellement méconnue, et, souvent, on attribue à la méningite 
les méfaits de la paralysie infantile. 

Plusieurs observateurs, cependant, entre autres Medin ° et 
Hoppe Seyler,‘ ont rapporté des exemples, au cours de cette 
maladie, de paralysies des muscles innervés par des nerfs bulbaires 
(nerf moteur oculaire externe, nerf facial el nerf hypoglosse). 
En 1898, M. Béclère * a rapporté à la Société médicale des hôpi- 
taux un cas dans lequel le nerf facial a été atteint. 

Le cas suivant, que j'ai pu observer et suivre depuis trois ans, 
me paraît devoir s'ajouter aux précédents, et montre que les muscles 
intrinsèques du larynx ont été atteints par la paralysie, par consé- 
quent que le noyau du nerf récurrent a pu être frappé par le pro- 
cessus morbide. 


1. Communication faite à la Société de Neurologie de Paris, séance du 
3 mai 1900. 

2. P. Marie. Art. Paralysie infantile. In Traité de médecine de Charcot, Bou- 
chard et Brissaud, t. VI. 

3. Medin. An epidemi of infantil paralysie. Hygiea, 1890, XLII, p. 657. 

4. Hoppe Seyler. Ueber Erkrankung der Medulla oblongata im Kindesalter 
(Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, 1892, p. 188. 

5. Béclère. Un cas de paralysie spinale infantile avec participation du nerf 
facial. Société médicale des hôpitaux, 29 mars 1898. 
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Le jeune enfant qui fait l'objet de cette observation, est âgé 
actuellement de quatre ans et trois mois; il est né le 24 janvier 1896. 
Le début de son affection remonte au commencement de jan- 
vier 1897; il n'avait donc pas encore tout à fait un an. Sa santé, 
qui avait été bonne jusqu'alors fut tout à coup troublée par de la 
fièvre, qui dura quelques jours; en même temps on s'aperçut que 
l'émission des sons laryngés était altérée. Ses cris, au lieu de con- 
server le timbre normal qu'ils avaient eu jusqu'alors, étaient voilés 
et mème complétement éleints. Dans son entourage on craignit 
d’abord qu'il n'eût le croup, mais le médecin appelé à lui donner 
des soins écarta complètement ce diagnostic. La santé générale se 
rétablit d'ailleurs rapidement, la fièvre disparut après quelques 
jours, mais les troubles dans l'émission des cris, persistèrent sans 
changement notable. Bientôt aussi l'attention des parents fut 
attirée par une paralysie du membre inférieur gauche qui n'avait 
pas été remarquée tout d’abord. 

Cette paralysie du membre inférieur présente, comme on le 
verra, tous les caractères de la paralysie infantile, et il semble qu'elle 
a dû se développer au moment de l'invasion de la maladie précé- 
demment signalée, aucun nouveau trouble de la santé n'étant sur- 
venu depuis: elle a passé pendant quelque temps inaperçue parce 
que l'attention s’est trouvée avant tout concentrée sur les troubles 
laryngés. 

C'est au mois de juillet 1897, six mois après le début de la maladie, 
que cet enfant me fut amené pour la première fois. Quelques 
semaines auparavant il avait subi à deux reprises un grattage de 
végétations adénoïdes du pharynx, justifié par le développe- 
ment de ces végétalions et par des troubles respiratoires. La respi- 
ration, en effet, était notablement génée et se faisait le plus souvent 
la bouche ouverte, surtout pendant le sommeil. Il me parut très 
vraisemblable dès cette époque d'admettre que la paralysie des 
muscles du larynx jouait aussi un certain rôle dans la production 
de ces troubles respiratoires. La voix, d'ailleurs, était toujours 
éteinte ; les cris restaient voilés et les quelques mots que l'enfant 
commençait à prononcer étaient émis à voix basse et comme chu- 
chotés. 

Du côté de la face, des deux membres supérieurs, du tronc et du 
membre inférieur droit, on ne constatait ni atrophie, ni traces 
de paralysies; mais, le membre inférieur gauche était notable- 
ment amaigri et manifestement parésié. L'amaigrissement portait 
sur tout le membre, mais il était plus accentué au niveau de certains 
muscles, notamment au niveau du vaste interne de la cuisse et au 
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niveau du jambier antérieur. En observant les mouvements que 
faisait l'enfant, on constatait que le jambier antérieur était plus 
particulièrement affaibli et que le pied élait entraîné dans le sens 
des antagonistes de ce muscle. L'exploration électro-diagnoslique 
montrait de la D R bien accusée dans le muscle jambier antérieur; 
son excitabilité faradique était assez fortement diminuée; son exci- 
labilité galvanique était mieux conservée, quoique un peu dimi- 
nuée, et elle présentait des modifications qualitatives caractérisées 
par de l'inversion de la formule polaire et par une lenteur manifeste 
des contractions. Dans les autres muscles de la jambe l'excitabilité 
faradique était mieux conservée, quoique diminuée; l’excitabilité 
galvanique était aussi diminuée, mais les modifications qualitatives 
de la D R n'étaient gère manifestes; dans l’extenseur commun 
des orteils on constatait cependant des traces de D R révélées par 
l'excitation longitudinale; en effet l'excitation galvanique portée 
sur la partie inférieure de ce muscle, au niveau de l'espace inter- 
malléolaire, provoquait plus facilement des contractions que 
lorsqu'elle était portée sur le point moteur, et les contractions 
ainsi produites étaient manifestement lentes. Dans les muscles de 
la cuisse on constatait aussi de l'hypoexcitabilité faradique et de 
l'hypoexcitabilité galvanique, principalement dans le vaste externe 
et dans le vaste interne; dans ce dernier muscle on trouvait même 
des traces deD R(N FC < PFC et C. assez lentes). Le réflexe 
rotulien était aboli à gauche, normal à droite. 

Comme on le voit, les altérations de la motilité, de la trophicité 
et de l'excitabilité des muscles du membre inférieur gauche, et 
leur répartition, correspondent bien aux altérations connues de la 
paralysie spinale infantile. L'évolution de la maladie vient d'ail- 
leurs confirmer ce diagnoslic. 

L'enfant, dont les parents habitent la province, me fut ramené 
plusieurs fois en 1898, en 1899 et tout récemment en avril 1900. Je 
pus suivre ainsi l'amélioration qui se produisit du cot du membre 
inférieur paralysé et du còté du larynx. 

Les manifestations de D R disparurent peu à peu dans le jam- 
bier antérieur et dans le vaste interne de la cuisse, en laissant 
toutefois dans ces muscles un notable degré d'hypoexcitabilité 
faradique et galvanique, appréciable encore aujourd'hui. Les autres 
muscles de la jambe et de la cuisse, moins altérés, ont gagné aussi 
en foree eten contractilité; leur amélioration fut plus rapide que 
celle des muscles précédents et l'enfant commença à marcher à 
lage de vingt et un mois. 

Le volume des muscles de la cuisse et de la jambe gauche est 
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loin, cependant, d'avoir pris le même développement qu'à droite; 
tout le membre inférieur gauche paraît beaucoup plus maigre que 
le droit, et les mensurations pratiquées en avril 1900 donnent les 
résultats suivants : 


DROIT > GAUCHE 
centim. centim. 
Circonférence du mollet........,.................... 22 141/2 19 
Circonfėrence de la cuisse : 
A 5 centimètres au-dessus de la base de la rotule. 27 22 1/2 
A 9 CONUMEITES 665 visas eee ss owe a 31 26 1/2 


A la racine de la cuisse.................,......... 33 31 


Un examen plus approfondi des divers muscles montre qu'à la 
cuisse le vaste externe, et surtout le vaste interne sont plus amai- 
gris et plus affaiblis que les autres muscles. L'enfant peut bien 
étendre la jambe sur la cuisse et élever tout le membre ainsi étendu 
assez haut au-dessus du lit; mais, lorsque l'on met le droit antérieur 
dans le relâchement, en fléchissant fortement la cuisse sur le bassin, 
on constale que l'extension volontaire possible de la jambe sur la 
cuisse est très faible, presque nulle. Le réflexe rotulien paraît 
d'ailleurs extrêmement diminué, ou même encore aboli à gauche. 

A la jambe, le jambier antérieur peut entrer en action, mais il 
est manifestement plus faible que les autres muscles; lorsque 
l'enfant porte le pied en flexion dorsale sur la jambe on constate, 
en effet, l’action prédominante de l'extenseur commun et des 
péroniers sur celle du jambier antérieur. L'extenseur commun 
des orteils présente lui-méme un certain degré d'aflaiblissement, 
et quand le pied reste au repos, on constate que les orteils sont 
légèrement fléchis par l'action prédominante des fléchisseurs. 

L'enfant, cependant, marche assez bien. Lorsqu'on le fait marcher 
nu-pieds, l'insuffisance du jambier antérieur est manifeste : la 
pointe du pied est plus portée en dehors que dans l'état normal; 
le bord interne du pied est fortement appliqué sur le sol et le tarse 
fait avec le métatarse un angle assez saillant en dedans. Avec 
un soulier muni de contreforts latéraux assez élevés, | 
à bien soutenir le pied, l'insuffisance du jambier antérieur est 
moins apparente. Mais, il exisle un degré notable de claudication 
dd à un raccourcissement du membre inférieur gauche. Les os, en 
effet, ont subi un arrêt de développement; celui-ci ne porte que 
sur le squelette de la jambe et sur celui du pied, tandis que le 
fémur s'est aussi bien développé en longueur que celui du côté droit. 
Actuellement (avril 1900) les genoux sont au même niveau, mais la 
malléole interne est de 1 cent. 1/2 environ plus élevée à gauche 
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qu'à droite. Au pied, l'arrêt de développement est aussi très appa- 
rent; il a pu être constaté depuis plus longtemps que le raccourcis- 
sement de la jambe; la différence de longueur entre les deux pieds 
dépasse actuellement 1 cent. 1/2. 

Les troubles vaso-moteurs que l'on rencontre fréquemment 
dans la paralysie infantile ne font également pas défaut : souvent 
le pied et la partie inférieure de la jambe gauche présentent, surtout 
pendant la saison froide, une coloration rose ou violacée, et la 
température locale est manifestement plus basse de ce côté que du 
côté droit. 

Les troubles laryngés ont suivi une évolution parallèle à celle 
de la paralysie du membre inférieur; il se sont amendés lentement 
el progressivement, sans disparaître complètement. 

En 1898 la voix est toujours éteinte, comme cassée; les mots 
que prononce l'enfant sont émis comme à voix basse, sur un ton 
rauque, faux, discordant. 

En 1899, l'amélioration est très appréciable; l'enfant peut parler 
à haute voix, mais sur un ton grave, rauque et faux; sil cherche 
à élever la voix le ton passe sans intermédiaire du grave à l'aigu. 

Actuellement, avril 1900, la parole à haute voix est encore amé- 
liorée et plus distincte que l'an dernier, mais toujours loin d'être 
normale; elle est émise sur un ton grave, un peu rauque, avec un 
timbre légèrement bitonal; comme précédemment elle passe à un 
timbre aigu, quand l'enfant veut élever la voix. En raison du jeune 
age de l'enfant l'examen laryngoscopique n’a pu être pratiqué. 

` Depuis l'été de 1897 aucun nouveau traitement n'a été dirigé 
contre les végétations adénoides; celles-ci d'ailleurs, à la simple 
inspection du pharynx, ne paraissent pas s'être développées de 
nouveau; l'enfant respire librement par le nez pendant létat de 
veille, comme pendant le sommeil; ìl n'a actuellement, en aucune 
facon, les apparences d'un adénoidien; il est grand, fort, bien 
développé pour son âge, et sa santé générale est excellente. Il 
ne paraît pas présenter également d'adénopathie trachéo-bron- 
chique. 

Depuis 1897 le membre inférieur paralysé a été soumis par 
intervalles au massage et à un traitement électrique répété trois 
fois la semaine. Celui-ci a consisté en applications de courants gal- 
vaniques, en provoquant des contractions des muscles, à l'aide 
d'interruptions du courant. Un peu plus tard, à partir de 1898, 
l'électrisation a aussi été dirigée extérieurement sur les parties 
latérales du larynx. Celle-ci a consisté en courants galvaniques, 
d'intensités assez faibles, ne dépassant pas 5 m.A. et maintenus 
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constants, sans interruptions, pendant trois à cing minutes sur 
l'un et l'autre côté du cou. 

Ces applications galvaniques semblent avoir agi favorablement 
et sur le membre inférieur paralysé et sur les muscles du larynx. 

En résumé, chez un enfant atteint vers la fin de la première 
année d'une paralysie infantile nettement caractérisée, on voit se 
développer simultanément des troubles laryngés comme ceux que 
détermine la paralysie d'un nerf récurrent. Ces troubles laryngés 
apparaissent brusquement au moment de la période fébrile d'inva- 
sion de la maladie; ils suivent la même évolution que la paralysie 
du membre inférieur frappé par la paralysie infantile; comme elle 
ils s’améliorent progressivement en laissant encore, trois ans 
après, des traces qui ne disparaîtront sans doute jamais complète- 
ment. Aucune autre cause ne peut expliquer cette paralysie récur- 
rentielle; il n'existe pas d’adénopathie trachéo-bronchique; des 
végétations adénoides du naso-pharynx ont disparu rapidement 
après deux séances de grattage sans qu'une amélioration parallèle 
se soit produite dans l'émission de la voix. Tout donc, dans le 
mode d'apparition des troubles laryngés, dans leur évolution et 
dans leur reliquat, semble bien indiquer que la paralysie de quelques 
muscles intrinsèques du larynx relève du même processus que celui 
qui a déterminé la paralysie du membre inférieur; par conséquent, 
il semble très vraisemblable que des cellules d'origine d'un nerf 
récurrent ont été atteintes par ce processus. Dans ce cas la survie 
a été possible en raison de la localisation très limitée des lésions 
du bulbe. 


QUELQUES REMARQUES 


SUR LES 


_ NÉVRALGIES DU PLEXUS BRACHIAL 
ET LEUR TRAITEMENT ELECTRIQUE 


Par M. le D" P. DIGNAT 


Ex-chef de clinique médicale à la Faculté de médecine de Bordeaux, 
Cher de laboratoire adjoint du service d'Électrothérapie de la clinique des maladies nerveuses 
(Salpêtrière). 


Les réflexions que je viens vous soumettre touchant les névral- 
gies du plexus brachial et leur traitement électrique pourraient, à 
vrai dire, s'appliquer, en partie du moins, à la plupart des névral- 
gies. | | 

Cependant les névralgies du plexus brachial présentant certains 
caractères mieux accusés peut-être que ceux qui peuvent s'observer 
dans les névralgies occupant un siège différent, j'ai cru devoir, 
comme l'indique le titre même de cette communication, leur 
consacrer plus particulièrement cetle étude. 

Ce point établi, et, après avoir rappelé que par le mot névralgie 
on entend toute douleur spontanée, continue ou intermittente, 
mais présentant des paroxysmes, qui apparaît sur le trajet soit d'un 
ou de plusieurs troncs constitutifs d'un plexus nerveux, soit d’une 
ou de plusieurs branches terminales ou collatérales; qu'en faisant 
abstraction du point de vue étiologique ainsi que du point de vue 
anatomo-pathologique, on peut diviser les névralgies, d'après leur 
étendue et leur siège. en névralgies, généralisées ou totales et en 
névralgies partielles; qu'on peut aussi, d'après les symptômes 
cliniques les accompagnant, distinguer les névralgies simples des 
névralgies compliquées, les complications consistant en l'associa- 
tion au phénomène douleur, tantôt de troubles de la motilité (ceux- 
ci ayant suivi ceux-là, ou, inversement, les ayant précédés, tantôt 


. 1. Ce qui précisément s’observe assez souvent dans les cas de paralysie du 
plexus brachial. 
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de troubles trophiques, tantôt enfin de troubles de la sensibilité 
objective (hyperesthésie, anesthésie, etc.), j'essaierai de montrer 
qu'il y a lieu de tenir sérieusement compte de ces distinctions que 
je viens d'énumérer, lorsqu'on veut instituer un traitement élec- 
trique, et qu'il est très imprudent d'appliquer indifféremment, dans 
tous les cas, ainsi qu'il arrive d'ordinaire, l’une quelconque des 
formes d'électricité que, dans son très intéressant rapport, fait à 
ce congrès, sur le traitement électrique des névralgies, M. le 
professeur Leduc a passées en revue '. 

Il arrive souvent, messieurs, lorsqu'on se trouve en présence d'un 
malade se plaignant de névralgies dans le membre supérieur, de ne 
pouvoir, surtout si les douleurs affectent un territoire limite d'une 
ou de plusicurs branches terminales du plexus brachial, déter- 
miner de façon exacte quel nerf est le siège de la douleur. 

Soit par ce que raconte le malade, soit par l'exploration directe, 
on constate, en effet, dans les cas de ce genre, l'existence de telles 
irradiations douloureuses qu'il est également impossible de recon- 
naître mème le territoire nerveux qui a dù ètre affecté en premier 
lieu. | 

Ce fait, qu'on peut, en réalité, observer ailleurs, est surtout fré- 
quent au membre supérieur. 

Il est Ja conséquence de certaines dispositions anatomiques bien 
connues de tous, c'est à dire des nombrenses anastomoses qui 
relient entre elle diverses branches terminales du plexus brachial : 
anastomose, au milieu du bras, du médian avec le musculo-cutané; 
anastomose, à l’avant-bras, du cubital avec Ie brachial cutané 
interne; anastomose, à la face dorsale de la main, du radial avec 
le cubital; enfin, anastomose (plutot exceptionnelle) de ce dernier 
nerf avec le médian, à l’avant-bras. 

Eh bien, voilà un premier cas dans lequel, le traitement élec- 
trique ayant été décidé, il y aura lieu précisément de se montrer 
fort circonspect dans le choix du mode d'électrisation, sous peine 
de voir, par le seul fait d'une intervention malencontreuse, l'irri- 
tabilité d'un nerf à peine atleint augmenter considérablement, et 
parfois même, de voir s'irriter un nerf du voisinage, jusqu'alors 
resté calme. 

Un des modes d'électrisation le plus souvent employé, et je dirai 
même recommandé, dans le cas de névralgies, est la révulsion 
électrique à l'aide du pinceau faradique. Or, si le mode de traite- 


4. S. Leduc. — Traitement électrique des névralgies, (Rapport au Congrès 
international d'électrobiologie et de radiologie médicales. Paris, 1900.) 
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ment réussit lorsqu'il s'agit d’une douleur nettement limitée au 
trajet d'un nerf, j'estime que ce procédé est dangereux quand on a 
affaire à une douleur présentant des irradiations dans le genre de 
celles auxquelles je faisais allusion il y a un instant. 

Nous savons tous d'ailleurs, et Duchenne de Boulogne, tout le 
premier, en a fait la remarque, que, souvent, après une séance de 
faradisation selon cette méthode, la douleur se déplace. Il y a là 
une preuve non contestable que l'excitation faradique peut, en 
quelques circonstances, déterminer ainsi que je le dis plus haut, 
certaines modifications facheuses dans l’élat des nerfs voisins de 
la région sur laquelle on a promené l'électrode, soit que ces nerfs 
aient déjà présenté, avant toute intervention, des signes non équi- 
voques d'une irritabilité anormale, soit au contraire qu'ils n'aient 
révélé aucun trouble. Il est par conséquent légitime de penser 
que des excitalions de ce genre, souvent répétées, ne manque- 
raient pas de déterminer dans les mêmes nerfs une irritabilité plus 
ou moins durable sinon même, en bien des cas, définitive. 

On devra donc, en pareille circonstance, éviter avec le plus 
grand soin l'emploi de tout mode d'électrisation capable de pro- 
voquer des effets aussi fâcheux. I] va sans dire que le procédé du 
pinceau faradique sera banni. 

Tel est le premier point sur lequel je désirais attirer tout d'abord 
l'attention, car il concerne tous les cas de névralgies partielles du 
plexus brachial, aussi bien les cas simples que les cas compliqués. 

Quant a ces derniers, ils exigent, à mon avis, de la part du 
médecin appelé à appliquer un traitement électrique, une circons- 
pection encore plus grande. 

Si, aux phénomènes douloureux s'associent des troubles de la 
motilité, il importera d'abord de préciser le diagnostic en déter- 
minant la cause réelle de ces derniers troubles. On aura à recher- 
cher si ceux-ci sont dus à la douleur elle-méme devenue une cause 
de gêne pour les mouvements, ou s'il n’y a pas eu au contraire 
une paralysie motrice de tout ou partie du plexus brachial, avec 
troubles consécutifs de la sensibilité subjective. Les commémoratifs 
du malade, l'examen clinique fourniront aisément les renseigne- 
ments en question. D'autre part, la recherche des réactions élec- 
triques aidera beaucoup à éclairer le diagnostic, en même temps 
qu'elle fournira des indications utiles sur le mode de traitement 
à employer. 

Ces indications thérapeutiques deviendront très nettes si on voit 
des troubles trophiques révélateurs d'une névrite s'associer aux 
phénomènes douloureux ou autres. 
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Il en sera de même si, l'hypothèse de l'hystérie ayant été écartée, 
on observe chez le méme malade des troubles de la sensibililé 
objective, c'est-à-dire de I"hyperesthésie ou de l’anesthésie, carac- 
téristiques, on le sait aujourd'hui, de lésions des racines sensi- 
tives des nerfs. | 

Or, si, dans le cas que j'ai essayé d'analyser en première ligne, 
l'électrisation à l’aide du pinceau faradique me paraît être un pro- 
cédé dangereux, à plus forte raison, ce mode d’électrisation el, 
avec lui, tous les procedés électriques susceptibles de provoquer 
une excitation locale tant soit peu exagérée me semblent-ils devoir 
être rejetés de la pratique, lorsqu'on se trouvera en présence de 
l'un quelconque des cas que je viens de passer rapidement en revue, 
le traitement électrique devant avoir, en effet, pour chacun de ces 
cas, pris en particulier, ses indications de méme que ses contre- 
indications. 

On me permettra donc, pour terminer ce rapide apercu et en 
guise de conclusion, d'indiquer, sous une forme aussi résumée que 
possible, le mode de traitement électrique qui me semble devoir 
convenir à chaque cas en particulier et répondre le mieux aux 
contre-indications. 

Le premier point à établir consiste à rechercher si on se trouve 
en présence de névralgies simples ou névralgies compliquées. 


A. NEVRALGIES SIMPLES 


Deux cas peuvent se présenter : 
1¢° cas. La névralgie est exactement limitée à un territoire nerveux 


netlement circonscrit. 
La faradisation (pinceau faradique, tampons secs, etc.), peut 


‘être utilement employée. 
2° cas. La douleur présente des irradiations, ou, à la suite du trai- 


tement précédemment indiqué, s'est déplacée, gagnant ainsi des terri- 
toires nerveux voisins. 

On évitera dans ce cas de se servir du pinceau faradique, et on 
supprimera toute application locale, faradique ou galvanique, pour 
n'employer que le souffle de la machine statique, lequel est exclu- 
sivement sédalif. 


B. NÉVRALGIES COMPLIQUÉES 


1% cas. La névralgie se complique de troubles de la motilité. 
Il y a lieu d'envisager deux hypothèses. 
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a. — Ou bien ces troubles sont exclusivement le fait de la douleur qui 
sexaspere par le mouvement. 

b. — Ou bien, les troubles ont précédé les douleurs (paralysie du plexus 
brachial compliqué de troubles sensitifs). 

Dans la première hypothèse, et si la douleur est bien limitée, faradi- 
sation en se servant du pinceau faradique d'abord et pendant quel- 
ques instants, à la fin de la séance, du tampon humide, afin d'en- 
tretenir la contractilité des muscles. 

Si on observe des irradiations douloureuses vers les territoires 
nerveux voisins, on emploiera le souffle statique, faisant suivre ce 
mode d'électrisation d'une courte application d'un courant gal- 
vanique de très faible intensité et avec interruptions lentes. 

Dans la deuxième hypothèse on agira de même, en insistant 
toutefois sur les applications destinées à réveiller la contractilité 
des muscles. 

2 cas. La névralgie se complique de troubles trophiques (névrite 
probable sinon certaine.) 

Application pendant dix minutes d'un courant galvanique sta- 
bile. 

S'il existe de la parésie ou de la tendance à l'atrophie musculaire, 
on fera, de plus, une courte application sur les muscles d'un 
courant galvanique de faible intensilé avec interruptions lentes. 

3° cas. La névralgie se complique de troubles de la sensibilité ohjec- 
live permeltant de songer à l'existence d'une lésion des racines sensi- 
tives. 

Dans ce cas, n'user que du courant continu stabile, d'une inten- 
sité ne dépassant en aucun cas dix ou douze milliampères, et de 
dix à quinze minutes de durée, l'extrémité du membre supérieur 
étant placée dans un récipient de verre ou de porcelaine rempli 
d’eau-tiéde où plonge l'électrode active, lélectrode indifférente 
étant appliquée à la nuque. 

Accessoirement, on pourra également utiliser, dans ce cas, la 
franklinisation sous forme de bains ou de souffle. 

Telles sont, messieurs, les diverses méthodes que j'emploie jour- 
nellement lorsque j'ai à traiter par l'électricité les différentes formes 
de névralgies du plexus brachial. Ainsi qu'on peut le voir, les 
procédés auxquels j'ai recours sont assez variés, mais j'estime que 
cette variété est une nécessité, chaque méthode trouvant, en effet, 
une indication particulière pour chaque cas. 

Avant de finir, je demanderai à faire encore une remarque rela- 
tive à l’action des pôles positif et négatif dans les applications du 
courant galvanique. 
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La plupart des auteurs s'accordent pour donner la préférence 
au pôle positif employé comme pôle actif dans le traitement des 
névralgies. 

J'ai utilisé comme pôle actif, tour à tour le pôle positif et le 
pôle négatif. Or, quoique mon expérience porte déjà sur un 
nombre assez respectable d'observations recueillies, lant à la 
Clinique des maladies nerveuses que dans ma clientèle particu- 
lière, j'avoue n'avoir pas observé plus d'insuccès, ni même plus de 
lenteur dans l'amélioration des malades, avec le pôle négatif 
employé comme pôle actif, qu'avec le pôle positif. 


NEVRITE CUBITALE PROFESSIONNELLE 
CHEZ UN BOULANGER: 


Par MM. HUET et GUILLAIN 


Dans l'exercice de certaines professions, des nerfs peuvent être 
exposés à des compressions prolongées ou répétées; il en résulte 
parfois des névriles avec paralysie des muscles correspondants. 
Le nerf cubital est un de ceux qui sont le plus exposés à ces acci- 
dents. Tantôt la compression porte sur le nerf à la hauteur de la 
gouttière épitrochléenne, comme dans le cas rapporté par M. Panas 
(rameur), et dans celui de M. Ballet (émailleur sur verre); d’autres 
fois, la compression porte sur le nerf au niveau du poignet, comme 
dans les cas de M. Leudet (menuisier, teinturier, cordonnier), ou 
dans l'observation de M. Destot (bicycliste). 

L'un de nous a eu l'occasion d'observer à la Salpétriére, dans le 
service de M. le professeur Raymond, plusieurs cas de névrite 
cubitale ayant eu une pareille origine. La névrile était assez 
intense pour entraîner de la paralysie des muscles avec réaction 
de dégénérescence. Chez une souffleuse de perles et chez un 
bicycliste la compression avait porté au niveau du poignet; les 
troubles sensitifs et les troubles moteurs étaient limités au terri- 
toire du nerf cubital à la main. Dans l'observation que nous rap- 
portons aujourd'hui les troubles sont étendus à tout le domaine 
du nerf cubital à l'avant-bras et à la main; la compression a dû 
porter principalement à la partie inférieure du bras et au niveau 
de la goutliére épitrochléenne; mais, en raison des conditions dans 
lesquelles travaillait ce malade, elle a pu porter en méme temps au 
niveau du poignet et même sur le trajet du nerf cubital a l'avant- 
bras, bien que dans cette dernière partie elle se soit trouvée 
amortie par les masses musculaires interposées. 

I] sagit d'un ouvrier boulanger, âgé de trente-sept ans, atteint 
depuis deux mois et demi d'une névrite nettement localisée à tout 
le domaine du nerf cubital droit. 

: Depuis cette époque, en effet il se plaint d'éprouver un senti- 


1. Communication faite à la Société de Neurologie de Paris, séance du 8 mars 
1900. | 
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ment d'engourdissement à droite dans tout l'auriculaire, dans la 
moitié interne de l’annulaire, sur le bord interne et sur la partie 
cubitale de la paume et du dos de la main. La sensibilité au tact 
est émoussée dans ces régions ; la sensibilité à la piqûre est égale- 
ment un peu diminuée; la sensibilité à la température paraît bien 
conservée. ll n'existe pas actuellement d’autres troubles de la sen- 
sibilité; aucune douleur spontanée non seulement sur ces régions, 
mais encore dans tout le reste du membre supérieur. 

Tous les muscles innervés par le nerf cubital à l'avant-bras et à 
la main sont fortement parésiés ; la main est bien fléchie sur l'avant- 
bras, mais elle ne peut être portée que faiblement en même temps 
dans l'adduction; le petit doigt est opposé incomplètement au 
pouce par défaut d'opposition du cinquième métacarpien et de 
flexion de la première phalange correspondante; les mouvements 
de rapprochement et d’écartement des doigts sont faibles et limités ; 
il en est de même de l'adduction du pouce, de l'extension des deux 
dernières phalanges des doigts et de la flexion de leurs premières 
phalanges; la flexion des troisièmes phalanges des doigts est très 
faible pour le petit doigt, meilleure pour l'annulaire, forte pour les 
autres doigts. La pression donnée au dynamomètre est nolable 
ment affaiblie : 20 kilogrammes à droite, 38 à gauche. 

Les muscles parésiés ne sont que légèrement atrophiés ; il n'existe 
pas de troubles trophiques de la peau, des ongles ni des articula- 
tions. L’exploration électro-diagnoslique a fourni les résultats sui- 
vants (voir tableau de la page 39). 

Comme on le voit il existe une réaction de dégénérescence for- 
tement accentuée dans tout le domaine du nerf cubital à l'avant- 
bras et à la main : l'excitabilité faradique et l'excitabilité gal- 
vanique du nerf paraissent abolies au coude comme au poignet; 
l'excitabilité faradique des muscles paraît également abolie; au 
contraire leur excitabilité galvanique est conservée, et dans tous 
les contractions obtenues sont lentes et présentent des modifica- 
tions de la formule polaire. 

Dans le domaine des autres nerfs du membre supérieur l'excita- 
bilité électrique reste normale; il en est notamment ainsi dans le 
domaine du nerf médian, sauf pour le court fléchisseur du pouce 
où l'on constate une diminution simple de l'excitabilité faradique 
et galvanique, sans modifications qualificatives. 

D'ailleurs, tous les muscles autres que ceux innervés par le nerf 
cubital ont leurs mouvements et leur force bien conservés. 

L'intérêt particulier de cette paralysie du nerf cubital réside dans 
son origine; on doit l’attribuer, croyons-nous, à des compressions 
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N. cubital (au coude). 
N. cubital (au poignet.) 
Cubital antérieur. 

Fléch. com. profond des 
doigts (faisc. internes). 
Adducteur du petit doigt. 
C. fléch. et opposant du 

petit doigt. 
Adducteur du pouce. 
l°” interosseux dorsal. 
2 interosseux dorsal. 
3° interosseux dorsal. 
4* interosseux dorsal. 
N. médian (au coude). 
N. médian au (poignet). 
Grand palmaire. 
Fléch. com. superficiel. 
Court abducteur du pouce. 


Opposant du pouce. 


Court fléch. du pouce. 


(l) Dans ces muscles on a 
avec des intensités plus forte 


NFC < PFC 


PRP PS PS PP ES SH eM De ve ba sa ve Do pe se bo se ve 


FARADIQUE 


mm. 


110 
nulle à 75 


82 
nulle à 50 


105 
nulle à 70 


108 
nulle à 70 


80 
nulle à 20 
85 
nulle à 20 
50 
nulle à 40 


88 
nulle à 40 


80 
nulle à 40 
85 
nulle à 40 


85 
nulle à 40 


GALVANIQUE 


TT N 


NFC PFC 
m. À. m. À. 
1,7 4,5 
nulle à 12 nulle a 12 
1,8 3 
nulle à 10 nulle à 10 
1,5 Vive > 2,5 
1,5 Lente > (1) 1,8 D. R. 
1,5 Vive > 2,5 
Lente > (1) D. R. 
1,5 Vivo > Q 
2,5 Lento < (1) 2,5 D. R. 
2,5 Vivo > 3,0 
3,5 Lente < 3,5 D. R. 
3,5 Vive > 5 
4,4 Lente < 3,5 D. R. 
2,5 Vive > 3 
3, Lente < ` 25 D. R. 
2,5 Vive > 3 
2,5 Lente > (1) 2.5 D. R. 
2,2 Vive >__ 2,8 
2, Lento > (1) 9 D, R. 
2, Vive > 2,8 
1,9 Lente > (1) 1,9 D. R. 
3,5 4.5 
3, 4.4 
2,8 5 
1,8 5 
1,5 Vixo > 2,2 
1,5 Vive > 2 
l, Vive > 1,6 
1,2 Vive > 1,8 
3, Vive > 3,5 
2,5 Vive > 3 
1,7 Vive > 2,5 
1,7 Vive > 22 
0,8 Vive > 2 
2,5 Vive > 2,8 D. S. 


pour les contractions minima, NFC > PFC ou NFC < PFC; 
s on constate nettement, comme amplitude des contractions : 
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répétées du nerf cubital pendant le travail. Cet ouvrier s'occupe 
plus spécialement de pétrir la pâte et de donner la forme aux pains. 
I] fait chaque jour, un grand nombre de pains fendus, divisant la 
pate et pratiquant dans le pain une fente longitudinale à l'aide du 
bord cubital de la main et de l'avant-bras, et même de la face 
interne du bras, pour les pains un peu longs; pour accomplir ce 
travail il doit appuyer assez fortement et amener le bras, l'avant- 
bras et la main presque au contact de la planche sur laquelle repose 
la pâte. Ce sont ces compressions répétées qui ont dû provoquer 
dans ce cas la névrite cubitale ; il nous parait d'autant plus vraisem- 
blable de l’admettre que nous avons déjà observé, il y a deux ans, 
à la consultation de la Salpétriére, un cas semblable chez un ouvrier 
boulanger travaillant dans les mêmes conditions. 

Cependant, ces névrites cubitales ne paraissent pas très fré- 
quentes chez les boulangers, ct nous ne les avons pas trouvées 
indiquées parmi les névriles cubitales professionnelles signalécs 
jusqu'alors. 

Une raison en est, sans doute, que tous les ouvriers boulangers 
ne travaillent pas de la même façon que notre malade; il en est, en 
effet, un certain nombre qui divisent la pâte avec le dos de l'avant- 
bras et de la main; dans ces conditions, ils ont des efforts moindres 
à faire avec le bras droit, car ils s’aident de la main gauche qui 
vient appuyer sur la face palmaire du poignet ou de l'avant-bras 
droit; de plus, le nerf cubital ne se trouve pas ainsi exposé à la 
compression. 

D'ailleurs, chez notre malade, d'autres conditions sont venues 
joucr le rôle de cause adjuvante : un mois avant de ressentir de 
l'engourdissement dans la main et d'éprouver la gène des mouve- 
ments due à la parésie du nerf cubital, il avait eu, au milieu du 
du pli du coude, en un point qu'il désigne d'une façon précise et 
qui correspond au bord interne du bord du biceps, une tuméfac- 
tion allongée, de la grosseur du pelit doigt, raconte-t-il. Cette 
tuméfaction était accompagnée de douleurs assez vives pour 
obliger le malade à interrompre son travail pendant cinq jours. 
Ensuite, il a pu reprendre son travail; mais pendant quelque temps 
encore les mouvements du coude sont restés douloureux et plus 
ou moins restreints dans le sens de la flexion et dans celui de 
l'extension; il en est résullé une gène notable pour travailler, qui 
a augmenté sans doute les compressions auxquelles était soumis 
le nerf cubital. Cetle tuméfaction douloureuse du pli du coude 
était due vraisemblablement à de la lymphangite ayant eu pour 
point de départ quelques boutons existant à la face antérieure de 


a 


HUET et GUILLAIN. — NÉVRITE CUBITALE PROFESSIONNELLE 41 


l'avant-bras; elle avait complètement disparu, ainsi que les douleurs 
auxquelles elle a donné lieu quand s'est montrée la paralysie cubi- 
tale; elle ne s'étendait pas aux ganglions épitrochléens et n'a pu 
influer directement sur le nerf cubital; d'après sa situation, c'est 
le nerf médian qui eût été plus particulièrement exposé à son 
action nocive, et ce nerf ne présente pas d'altérations. Il n'y a pas 
eu detuméfaction ni de douleurs du côté des ganglions de l'aisselle. 

Dans les antécédants de ce malade on trouve à signaler un 
chancre à l'âge de vingt-deux ans; il fut traité à l'hôpital de l'An- 
tiquaille, à Lyon, et considéré comme chancre mou; il était accom- 
pagné d’un bubon inguinal suppuré et ne fut jamais suivi d'acci- 
dents secondaires. Actuellement il existe une blennorrée consé- 
cutive à une blennorragie datant de six ans, notre malade ne pré- 
sente pas de symptômes d'alcoolisme; il boit environ deux litres et 
demi de vin par jour, mais ne prend qu'assez rarement de l'eau-de- 
vie, de l'absinthe ou d'autres liqueurs alcooliques. Il y a trois ans, 
il a souffert d'une gastralgie qui a été améliorée par la suppression 
du vin et l'usage momentané du lait comme boisson. 

Parfois il arrive à ce malade, au cours de son travail, en atten- 
dant que la pâte soit levée, de s'endormir le coude appuyé sur une 
table, la têle reposant dans le creux de la main; mais jamais il n'a 
eu de paralysie cubitale au réveil. Sa paralysie actuelle ne peut 
être rapportée à cette cause de compression; elle présente une 
intensité et une réaction de dégénérescence très accentuée qu'on 
rencontre rarement dans les paralysies de cette nature; en outre, 
elle s'est développée graduellement et progressivement, et non 
brusquement comme les paralysies du sommeil. Elle a permis la 
continuation du travail pendant deux mois; c'est seulement depuis 
une quinzaine que le malade a pris un repos complet et s'est 
adressé à la consultation de la Salpêtrière. Il est actuellement déjà 
en voie d'amélioration et tout fait espérer, malgré la DR assez 
accentuée, que sa paralysie guérira, à la condition d'éviter sur le 
nerf cubital des compressions comme celles qui ont provoqué la 
névrite actuelle. 

En plus de l'origine de celte névrite, deux autres points nous 
paraissent devoir être plus particulièrement signalés : d'une part, 
l'existence d'une DR très accentuée sur des muscles fortement 
parésiés, mais non complètement paralysés; d'autre part, la dimi- 
nution simple de l’excitabilité électrique dans le court fléchisseur 
du pouce. Cette dernière particularité vient confirmer ce que l'on 
sait aujourd'hui de la double innervation de ce muscle par le médian 
el par le nerf cubital. 


GUERISON D'UNE MASTODYNIE BILATERALE 
PAR LA FRANKLINISATION 


Par le D' S. CHATZKY 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Moscou 


Une femme, agée de trente-deux ans, eut recours à mon assistance quatre 
mois après que sa maladie se manifesta. 

Sa maladie commença d'abord par une douleur aiguë au mamelon 
gauche, qui, ayant duré une demi-heure, cessait et se renouvelait périodi- 
quement plusieurs fois par jour. La même douleur et du mème caractère 
apparut au mamelon droit quelques jours après, et, une semaine plus tard, 
les douleurs ne se bornèrent plus aux mamelons et se propagèrent aux 
alentours, en se localisant dans toute l'épaisseur des mamelles. Bientôt 
les douleurs sc propagèrent encore plus largement, en s’emparant de la 
région antérieure du thorax et en atteignant même les épaules et les omo- 
plates. La malade éprouvait continuellement une douleur sourde et oppres- 
sante qui de temps en temps s'aiguisait en maux cruels et fulgurants 
dans l'épaisseur des mamelles. Ces douleurs s’aggravaient d'abord après 
des mouvements vifs et plus tard même par le simple contact des véte- 
ments. Pour éviter ces attaques douloureuses la malade tâchait de ne 
faire que des mouvements très lents avec toutes les précautions possibles, 
évitait de mettre corset et corsage, ne portait aucun vêtement qui colle 
au corps. Mais toutes ces précautions ne lui ont pas produit mème un 
soulagement temporaire. Les douleurs commencèrent à s’agsraver encore 
plus fort, et souvent même sans aucune cause évidente, et mettaient la 
malade en crainte continuelle. Elle ne sortait plus, craignait de s'habiller, 
craignait de faire quelque chose. Bref, cet état l’arracha complètement 
de son existence habituelle. 

Comme cause étiologique, je puis indiquer seulement la constitution 
délicate et une exquise sensibilité nerveuse. Mais je n'ai pu constater ni 
des causes héréditaires, ni des causes acquises comme cause de la 
souffrance. Bien entendu, au moment où la malade s’adressa à moi, elle 
avail lair très souffrante : elle était pale, maigre, tres irritée et était 
dans une inquiétude continuelle, craignant constamment de nouvelles 
attaques de douleur. Mais dans les fonctions fondamentales de l'organisme 
il n'y avait pas de changements graves. Et l'altération générale, comme 
la malade expliqua, se développa en elle pendant ces quatre mois de 
souffrance. 
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Pendant cette durée de temps la malade usa de toutes les méthodes de 
cure possibles, comme : chaleur, froid, frictions avec onguents au chloro- 
forme, à la belladone et à l'iodure de potassium, injections sous-cutanées 
de morphine, etc. Tous ces moyens soulageaient plus ou moins sa souf- 
france, mais pas pour longtemps. L'un des médecins « essaya », d’appli- 
quer la faradisation. Il réunit le pinceau métallique à la fameuse machine 
de Spamer et fit passer le courant sur l'épine dorsale de la malade, en 
plaçant l’électrode indiflérente sur la nuque. Chaque séance empirait l'état 
de la malade, et, après six séances pareilles, elle était réduite au désespoir 
complet. 

Je signale particulièrement ce dernier fait comme caractérisant la facon 
dont certains médecins comprennent le traitement électrique. La source et 
la forme de l'énergie électrique, comme agent thérapeutique sont loin 
d’être indillérentes. L'application de l’une ou de l’autre méthode d'électri- 
sation sans base scientifique est parlois très préjudiciable et ne doit pas être 
admise. 

Traitement. — En partant de mes observations sur l’origine de la sensa- 
tion douloureuse et de mes principes sur l’action thérapeutique du courant 
constant exposés dans Grundlagen der therapeutischen Wirkung des 
Konstanten troms !, il fallait dans le cas présent appliquer la galvanisation 
avec un courant intense avec l’anode différente in loco morbi. Mais comme 
la sensation douloureuse était répandue sur une région très vaste, et qu'il 
était impossible d'indiquer les points douloureux à cause de l'extrème 
irritation de la peau, il aurait fallu que l’anode occupät toute la région 
antérieure du thorax, des épaules et des omoplates. Et la cathode, comme 
pôle indifférent, aurait dù occuper une région encore plus vaste ce qui 
aurait été très incommode. Il est vrai que si cela eût été absolument 
inévitable, on aurait pu placer la malade dans un bain jusqu'aux reins et 
mettre en cathode toute la surface mise en contact avec l'eau. Mais 
comme ce dispositif me parait très embarrassant, je l'ai gardé en réserve 
et me suis décidé à appliquer d’abord l'anode franklinienne. 

Dans mon article Bases thérapeutiques de la Franklinisation ? j'ai démontré 
expérimentalement que le courant franklinien ne glisse pas sur la surface, 
mais qu'il traverse l'organisme et y produit de l’électrolyse polaire et inter- 
polaire, de méme que le courant continu. C'est pourquoi, dans ce cas, 
j'ai eu l’idée de remplacer l'anode du courant continu par l'anode frankli- 
nienne. Il va sans dire que, dans le cas présent, l’anode pouvait être appliquée 
uniquement sous la forme du souffle électrique, dispersé autant que possible 
sur toute la surface douloureuse. Dans ces conditions l'effet thérapeutique 
doit s'expliquer de la facon suivante : les masses électriques, en se diri- 
geant de tous les points de la cathode qui enveloppe l'organisme vers le lieu 
d'application de l’anode développent sur leur passage l'oxygène libre. Ce 
dernier, en migrant vers le lieu d'application du souffle sera énergique- 


1. Zeilschrift für Electrothérapie, 1900. März-Keft. 
2. Annales délectrobiologie. 1900. 


hh ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


ment assimilé par les cellules et les nerfs irrités. En somme, on obtiendra 
le même effet calmant, qu'avec l’anode galvanique. 

Dans ce but la malade était placée sur un tabouret isolé, réuni au pôle 

négatif d’une machine puissante de Wimshurst (les plateaux d'un mètre 
de diamètre). L'autre pôle de la machine était réuni à la terre. Devant la 
malade, à la distance de 10-12 centimètres, au niveau du milieu du thorax, 
toujours découvert pendant les séances, était placé la pointe aiguë d’un sup- 
port, réuni à la terre !. Chaque séance durait vingt minutes. Les quatre prc- 
mières séances avaient eu lieu chaque jour et les suivantes tous les deux 
jours. 
Après les trois ou quatre premières séances la malade éprouva déjà un 
soulagement considérable ; les attaques des douleurs aiguës se renouvelaient 
moins souvent. La malade dormait mieux et se mouvait plus librement. 
Simultanément, l'état général de sa santé s’améliorait de plus en plus. Elle 
commença à porter son vêtement habituel et à sortir. 

Après onze séances, la malade se déclara tout à fait guérie et le traitement 
fut terminé. 

Ce cas, quoique unique, n’est pas dépourvu cependant de quelque intérét. 
Avant tout, il confirme les conclusions sur l'effet thérapeutique de la 
franklinisation que j'ai déduites expérimentalement des propriétés physiques 
de ce courant. Et puis, selon les témoignages des auteurs, comme M. Beloy, 
À. Strumpel et les autres, la mastodynie, en général, cède difficilement à 
tout traitement. Il y a même des cas si graves et si persistants qu'on est 
quelquefois obligé d’amputer les mamelles. Sans doute, le cas donné doit 
être considéré comme un cas très grave, et cependant la guérison par 
la franklinisation se manifesta vite et bien facilement. C'est pourquoi je le 
trouve digne d'être publié. 


1. Je préfère ce mode d’application, parce que pendant le fonctionnement de 
la machine aucun changement de pôles ne se passe pas. 


L'ÉLECTROLYSE CIRCULAIRE 
RÉSULTATS CLINIQUES DANS LES RÉTRÉCISSEMENTS URÉTRAUX 


Par le D" J. VERNAY, de Vienne (Isère). 


Les rétrécissements, abstraction faite des phénomènes spasmo- 
diques temporaires, sont des altérations du calibre de l'urètre, 
sous l'influence d'états pathologiques. Après des inflammations, de 
légères allérations pathologiques peuvent se produire dans la 
muqueuse; mais dans la plupart des cas il s'agit d'infiltrations des 
tissus sous-muqueux, s'étendant en cerele et plus ou moins pro- 
fondément situées. I] en résulte des formations fibreuses et des 
cicatrices, qui empiètent lentement, mais d'une manière continue, 
sur le calibre de l'urètre. On ne peut s'attendre à ce que de tels 
rétrécissements cédent aux différents moyens chirurgicaux, et le 
tissu épaissi ne peut être traité que par la restitution, c'est-à-dire 
par la résorption. Cette résorption doit être demandée, d'après 
Newmann à l'action électrolytique, et on ne l'obtiendra jamais par 
le passage d'un cathéter mou ou d'une sonde métallique. La dila- 
tation progressive est un traitement idéal et peut guérir une simple 
rétraction de la muqueuse, mais elle ne résorbera pas les infiltra- 
lions et les formations fibreuses, ce que fera l'électrolyse. 

L'électrolyse est la décomposition d'un corps composé par l'élec- 
tricité, une décomposition chimique; or les tissus peuvent ètre 
considérés comme un substratum poreux imbibé d’une solution de 
chlorure de sodium à 7/1000 (c'est en effet ce sel que l'on trouve 
en quantilé prépondérante dans le sang et dans les liquides de 
l'organisme). Voyons ce qui va se passer sous l'action de l'électro- 
lyse. 

Lorsque le courant fourni par une batterie de piles arrive, à l'aide 
d'un conducteur métallique relié au pôle négatif, dans les tissus; 
le sodium du chlorure de sodium contenu en solution dans ces 
tissus se combine, aussitôl sa mise en liberté, avec l'eau pour 
former (action secondaire de l'électrolyse) de la soude caustique; 
cette base, qui est ainsi produite à l'état naissant dans les tissus 
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vivants, agit sur ceux-ci en donnant naissance aux actions ter- 
aires de l'électrolyse, qui produiront un effet de destruction bru- 
tale ou un effet de résolution lente, suivant qu’on emploiera une 
grande ou une faible intensité. En même temps la diffusion de la 
soude dans les tissus voisins de l’électrode métallique aura lieu 
excentriquement en produisant, dans les jours suivants, le travail 
de résorption dont nous avons parlé. 

Si Pon applique ces données physiques (qu'a si bien fait ressortir 
le docteur Bordier dans son Rapport au Congrés de Boulogne) au 
cas où l'électrolyse est faite dans un canal rétréci, tel que le canal 
de l'urètre, on comprendra très facilement pourquoi certaines 
méthodes, telle que l'électrolyse linéaire, doivent être absolument 
rejetées à cause de la trop forte densité du courant au niveau de 
l'arêle métallique, qui produit un effet de destruction immédiate. 
Appliquée aux rétrécissements fibreux et serrés, cette opération 
électrolytique est douloureuse, non exempte de danger; de plus, 
comme l'urétrotomic interne (l'électrolyse linéaire n'étant en 
somme qu'une urétrotomic interne électrolytique), elle expose 
fatalement aux récidives en produisant un rétrécissement cicatri- 
ciel souvent plus serré que l'ancien. 

La seule méthode rationnelle est l'électrolyse circulaire, à con- 

dition d'employer de faibles intensités; les tissus constituant le 
rétrécissement sont soumis circulairement (appareil du docteur 
Vernay) ou cylindriquement (bougie du docteur Bordier) à l'élec- 
trolyse, ct l'eflel de résolution lente se manifeste dans toutes les 
couches excentriques à l'électrode métallique. 
_ Les principaux appareils employés sont : 1° le conducteur à olives 
métalliques de Newmann; 2° les olives mi-ivoires, mi-métal de 
Débedat ; 3° l'appareil de Vernay; 4° la bougie électrolytique de 
Bordier. 

Tous ces appareils sont utiles à posséder lorsqu'on veut traiter 
électrolytiquement et circulairement les rétrécissements urétraux. 

Ce traitement (absolument indolore et d'une innocuité absolue) 
n'a pas besoin d'être suivi de cathétérisme; la dilatation électroly- 
tique progressive obtenue au moyen d'olives ou de bagues métal- 
liques, de différents diamètres, reliées au pôle négalif d'une source 
galvanique par un fil placé dans l'axe d'une bougie, varie de cing 
à neuf numéros dans la première séance, et il faut en moyenne de 
deux à quatre séances pour obtenir un résultat complet; mais quel- 
quefois une seule suffit, comme le prouveront les observations sui- 
vantes : 
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OBSERVATION I (prise par les docteurs Figuet et Vernay, de Vienne 
(Isère). 

M. L..., cinquante-huit ans, vint le 13 juillet 1897, consulter l’un de nous 
pour un rétrécissement de l’urètre que plusieurs médecins avaient essayé 
de franchir sans résultat. Il déclare avoir eu cinq ou six blennorragies, 
dont la dernière remonte à vingt-quatre ans. Depuis une dizaine d'années, 
il s'est apercu d'une diminution dans le jet de l'urine, et depuis cette 
époque la miction s'est faite de plus en plus difficilement. Aujourd'hui le 
malade urine, suivant son expression « un filet d’eau en tire-bouchon », et, 
à la fin de la miction, qui se fait goutte à goutte, il mouille la pointe de ses 
souliers. : a E 

Une bougie filiforme introduite dans l'urètre permet de constater la 
présence de deux rétrécissements assez courts et très rapprochés l’un de 
l'autre, le premier à 6 centimètres du méat urinaire. Cette constatation 
faite, nous procédons immédiatement à l'application du traitement par 
l'électrolyse circulaire. 

23 juillet 1897. Une bougie électrolytique (appareil du docteur Vernay) 
correspondant au n° 6 de la filière Charriére) est introduite dans l'uretre et 
poussée jusqu'à ce que la partie conductrice vienne buter sur un obstacle 
situé à 6 centimètres du méat. Étant bien sûrs que cet obstacle n'est autre 
chose que le rétrécissement, nous relions l'appareil au pôle négatif d’une 
source galvanique (l’électrode indifférente ayant été préalablament placée 
dans la région dorsale du malade), et à l'aide d'un rhéostat à liquides 
(rhéostat du professeur Bergonié, modifié par le docteur Bordier), nous 
faisons passer lentement un courant ayant une intensité de 6 mA au début, 
8 à la fin, pendant une durée de cinq minutes, après lesquelles le premier 
rétrécissement est franchi. Le rhéostat à liquide ramené à 0, la bougie est 
poussée plus loin, et la partie conductrice est de nouveau arrêtée par un 
second rétrécissement, à un centimètre du premier, qui est franchi instan- 
tanément avec un courant de 6 mA. 

Une deuxième bougie, correspondant au n° 8 de la filière Charrière, met 
six minutes avec un courant de 6 mA au début, de 8 mA a la fin pour 
franchir les deux rétrécissements. Douleur nulle. M. L... constate une 
notable amélioration dès la lendemain de cette première séance, dont 
il n’a été nullement éprouvé, au point qu'il a pu sans interruption vaquer 
à ses occupations habituelles. Le jet de l'urine est plus gros et plus regu- 
lier, il a également plus de force et, sans ètre ‘projeté très loin, les der- 
nières gouttes de la miction ne tombent plus sur les souliers du malade. 

30 juillet 1897. On reprend la dernière bougie passée dans la précédente 
séance, c'est-à-dire celle qui correspond au n° 8 de la filière Charrière. 
Les deux rétrécissements sont franchis sans difficulté et sans courant avec 
une légère pression. 

La bougie n° 10 est introduite alors, et le double rétrécissement est 
franchi par elle en moins de deux minutes avec une intensité ne dépas- 
sant pas 6 mA. 

Les bougies n°5 12 et 14 sont ensuite successivement introduites et Iran- 
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chissent à‘leur tour les deux rétrécissements, après une durée variant de 
sept à neuf minutes et un courant d’une intensité de 6 à 8 mA. 

Encouragés par ce résultat, nous terminons cette seconde séance, en 
nous servant d'une bougie n° 16, et après quatre minutes d'électrolyse 
avec 10 mA, le rétrécissement est franchi. 

2 août 1897. Le résultat est des plus satisfaisants, M. L... nous dit uriner 
comme quand il avait vingt ans. Le jet de l'urine est continu, abondant, 
de la grosseur au moins d’une grosse plume d’oie et sans arrêt jusqu'à la 
fin de la miction. 

Le 8 octobre 1898, par conséquent quinze mois après le traitement par 
l'électrolyse circulaire, l’un de nous a l’occasion de revoir Ie malade. La 
guérison s’est maintenue parfaite, et une bougie ordinaire n° 14 de la filière 
Charrière est introduite sans difficulté. 

20 février 1900. Le calibre du canal du malade est resté au même point. 


Deux séances ont donc suffi pour détruire le tissu fibreux consti- 
tuant les deux rétrécissements et amener la lumière du canal du 
calibre 6 au calibre 16 de la filière Charrière. 

Ce qu'il y a de remarquable. dans ce mode de traitement, c'est 
l'absence de douleur pendant l'électrolyse et après l'opération, et 
principalement celle de tout symptôme d'infection du canal. On 
ne constate jamais en effet la moindre fièvre après l'électrolyse ; la 
raison est facile à trouver dans l’action éminemment aseptique de 
la soude caustique qui se ferme au pôle négatif pendant l'électro- 
lyse aux dépens des liquides des tissus. 

Enfin dans ce mode de traitement, le résultat est définitif, sans 
qu'il soit nécessaire de faire du cathétérisme après l'opération. En 
effet, le malade, revu près de trois ans plus tard, accuse une per- 
sistance de la guérison, ce qui est confirmé par le passage sans la 
moindre difficulté d’une bougie n°14 de la filière Charriére. A noter 
qu'il approche de la soixantaine, et qu'on n'a fait aucune dilatation, 
aucune manœuvre sur son canal depuis le 30 juillet 1897 pour la 
bonne raison qu'il n’est allé voir aucun médecin depuis l'opération 
électrolytique. 


OBSERVATION II (prise par les docteurs Chapuis et Vernay (de Vienne). 

M. B...,. soixante-huit ans passé blennorragique assez chargé, souffre 
depuis quinze ans, d'un rétrécissement de l’urètre pour lequel il a fait un 
séjour prolongé à l'Antiquaille, il y a une douzaine d'années, et subi là une 
urétrotomie interne qui n’a donné que des résultats très passagers et 
insuffisants. 

Depuis plusieurs années, une fistule urineuse sur le périnée, à la base 
de la bourse droite, à la suite d'un gros abcès urineux qui reparait à l'état 
aigu dès que cette fistule se ferme, ce qui s’est produit un grand nombre 
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de fois. L'un de nous le vit pour la première fois, le 3 septembre 1898 et 
assiste à la suppuration d'un abcès très volumineux; les bourses sont 
extrêmement gonflées, l’orifice élargi de la fistule donne un pus d'une 
abondance et d’une fétidité extrêmes. Le malade souffre beaucoup, a de la 
fièvre, un trés mauvals état général, présente en un mot tout le tableau 
d’une affection aiguë grave. Pas une goutte d'urine ne sort par le méat; les 
urines s’échappent avec le pus par l'unique orifice fistulaire ; elles ont une 
odeur ammoniacale des plus marquées. L’abcés est suffisamment ouvert, 
le danger n'est pas de ce côté, mais du côté de la vessie infectée que nous 
voudrions bien pouvoir laver. On essaye sans succès les lavages par l’urètre 
(par le méat sans sonde d'abord avec l'embout de Quilly); le liquide ne 
pénètre pas. L’exploration du canal indique l'impossibilité de laver la 
vessie avec une sonde. On est arrêté sans lutte possible au niveau du bulbe. 

Pendant quelques jours on fait le nécessaire pour la désinfection de 
l’abcès urineux à l’aide de lavages légèrement sublimés ou de perman- 
ganate à 0,50/1000, de pansements iodoformés, etc. Régime lacté, salol, 
purgation, caféine. Sous l'influence de ce traitement, l'état général se 
relève, la fièvre diminue, et le 7 septembre on peut l’amener en voiture 
dans le cabinet de l’un de nous pour tenter de détruire le rétrécissement 
par l’électrolyse. Nous faisons là de nouvelles explorations qui nous révè- 
lent l’existence d’un rétrécissement absolument infranchissable. 

Première séance, 9 septembre 1898 : Devant l'impossibilité d'introduire 
une bougie quelconque, nous employons d'emblée l'appareil de Newman, 
qui, comme on le sait, se compose d'un conducteur isolé à l'extrémité 
duquel peuvent se visser des olives métalliques de différents diamètres par 
lesquelles passe le courant. Nous choisissons l'olive la plus petite que 
nous ayons en notre possession et correspondant au n° 8 de la filière 
Charrière, et nous l’introduisons dans l’urètre jusqu’à ce qu’elle vienne 
buter sur l'obstacle, comme l’on fait les diverses bougies ordinaires qui 
avaient servi à l'exploration. Nous maintenons l'appareil autant que faire 
se peut dans l'axe du canal et nous faisons passer un courant de 10 mA 
sans essayer de franchir, pendant huit minutes, tout en exerçant une légère 
pression pendant les deux dernières minutes de la séance, et l'obstacle 
est franchi. Le rhéostat étant ramené à 0, on fait, au retour, pendant trois 
minutes environ, passer un courant de même intensité. 

Le 12 septembre, soit trois jours après la première séance d’électrolyse, 
on peut passer une sonde en gomme n° 12, puis successivement un 14 et 
un 16, et faire alors un lavage prolongé de la vessie avec une solution de 
permanganate de potasse très faible. 

Même traitement les jours suivants. 

L’urine s'éclaircit, perd progressivement son odeur ammoniacale, sort 
en partie par le méat (phénomène inobservé depuis longtemps), pour la 
plus grande joie du malade. 

46 septembre, deuxième séance. Nous nous servons alors de la bougie 
électrolytique du docteur Bordier, et nous introduisons successivement 
les n°s 15, 17 et 19, jusqu’à ce que la bague métallique où se fait l'élec- 
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trolyse soit en plein rétrécissement avec une intensité de 12 mA pendant 
une durée de trois à cing minutes, suivant Ja résistance qu'éprouve la 
bague de chaque bougie a passer dans le rétrécissement. 

Le lendemain de cette seconde et dernitre séance, on passe facilement 
une sonde en gomme n° 19. Les lavages faits pendant deux semaines amè- 
nent la désinfection parfaite de la vessie et des urines. La fistule est insi- 
gnifiante. Les forces se sont relevées. Le malade peut bientôt sortir et se 
promener tout seul. 

Un an après, le résultat ne s’est pas démenti. Les urines sortent norma- 
lement par le méat. L’abcés urineux ne s’est pas reproduit. 


Voilà donc un malade qui s'infectait, chez lequel les lavages de 
la vessie reconnus absolument urgents étaient impossibles à faire 
par suite de l'impossibilité d'introduire une sonde quelconque, 
mème filiforme, et chez lequel, après une seule séance d'électrolyse 
circulaire, il est possible de passer un n° 16. Ce résultat nous a paru 
des plus remarquables et digne de fixer l'attention des chirurgiens. 


OBSERVATION III (personnelle). 


M. L. B.... soixante ans. Plusicurs blennorragics; la dernière il y a plus 
de trente ans. Depuis l’âge de quarante ans, par conséquent depuis vingt 
ans, ia miction est allée en diminuant et aujourd'hui se fait goutte à goutte, 
après un temps de pose assez long. 

5 octobre 1898. L'introduction d’une bougie décèle la présence d’un 
obstacle à 4 centimètres seulement du méat urinaire, permeltant à peine 
l'introduction d'une sonde filiforme. Avec beaucoup de difficulté, nous 
arrivons cependant à faire passer la bougie électrolytique n° 4 du docteur 
Bordier qui est arrêtée après 10 centimètres et demi de pénétration. Or la 
bague métallique de la bougie étant d’un demi-centimètre et la partie com- 
prise entre cette bague et l'extrémité antérieure de la bougie de 6 centi- 
mètres, nous sommes donc bien sûr d’être arrêté par le rétrécissement 
situé à # centimètres du méat. : 

L'extrémité postérieure de la Bougie reliée au pôle négatif, nous faisons 
passer, en le graduant avec le rhéostat à liquide, un courant de 10 mA; 
nous sentons aussitôt que la partie cylindrique électrolysante (bague métal- 
lique) s'engage en plein rétrécissement, et nous l'y maintenons pendant 
cinq minutes sans essayer de le franchir. Le rhéostat étant ramené à 0, 
nous introduisons la bougie n° 6 dont la bague vient se placer d'emblée 
en contact avec les tissus à faire régresser ; puis, après cinq minutes de 
contact, nous remplacons la bougie n° 6 par la bougie n° 8, et nous opé- 
rons de la même facon. A la fin de la séance, le rétrécissement est franchi 
sans pression. La bougie est alors ramenée d’arrière en avant, et la bague 
rencontrant au retour une certaine résistance, j'en profite pour faire de 
nouveau de l’électrolyse pendant cinq minutes avec un courant de 10 mA. 
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15 octobre 1898, deuxième séance. On reprend la bougie employée en 
dernier lieu dans la précédente séance, c’est-à-dire la bougie n° 8, qui 
est poussée sans courant jusque dans la vessie sans difficulté. Il en est 
de même des bougies n° 9, 10, 11, 42 et 13, cette dernière passant avec 
un léger frottement. Nous introduisons alors le n° 44, et nous procédons 
comme il a été fait avec le n° 8 dans la première séance, en faisant de 
l'électrolyse non seulement d'avant en arrière, mais surtout d'arrière en 
avant pendant un temps plus court il est vrai, mais avec une plus forte 
intensité, 10 mA pendant cing minutes à l'aller, 15 mA pendant trois 
minutes au retour. | | 

25 octobre 1898, troisième et dernière séance. Nous recommencons par 
le n° 1+ employé dans la dernière séance; il passe avec un léger frotte- 
ment sans courant. Quoi qu'il en soit, nous profitons de la résistance 
sentie au retour pour faire de l'électrolyse pendant trois minutes, avec 
une intensité de 15 mA. Nous introduisons et retirons de même les 
n“ 15 et 17, ce dernier forçant, tirant à plein canal au retour, à tel point 
que, la résistance étant la même partout (la bougie remplissant complè- 
tement la lumière du canal), la main n’a plus la sensation exacte de 
l'endroit où se trouvait le rétrécissement. 

30 octobre 1898. Le malade vint nous voir cinq jours après sa dernière 
séance. Il est guéri et urine à plein jet, à une distance, dit-il, de plus d'un ` 
mètre. 


Voilà donc un malade chez lequel l'introduction d'une bougie 
même filiforme était presque impossible, ét chez lequel à la seconde 
séance on peut passer un n° 14. 

Ce qu'il y a également de particulier dans cette observation, 
cest que même avec une intensité relativement forte pendant une 
durée assez longue (10 mA pendant 20 minutes dans la première 
séance}, le traitement a été absolument indolore et sans effusion de 
sang. 

M. L. B...., que nous revoyons à la fin de Juillet 1899, veut bien 
sur notre demande se laisser examiner, et nous introduisons sans 
difficulté une sonde n° 15 de Nélaton. A noter que le malade ne 
s'était jamais sondé depuis l'opération électrolytique. 


OBSERVATION IV (prise par les docteurs Gresillon et Vernay, 
de Vienne (Isère). 


M. L. S..., trente ans. Première blennorragie à dix-huit ans, mal soignée, 
ayant laissé gonorrhée, suivie de cinq ou six blennorragies aiguës ou pous- 
sées aiguës de blennorrhée. 

Depuis deux ans, le malade vide mal sa vessie, il urine en tire-bouchon, 
le jet est divisé. Les gouttes d'urine sortent en bavant. 

Malgré ces signes, le malade ne se soigne pas. Ce n'est que le 13 fé- 
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vrier 1898 qu'il vint consulter l’un de nous pour une rétention aiguë; la 
vessie remonte à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. 

On essaye vainement de passer une sonde métallique, elle est arrétée 
à 2 centimètres à peine du méat par un rétrécissement. 

Une sonde de Nélaton arrive cependant à franchir ce rétrécissement, 
puis un deuxième, un troisième, et se bute obstinément à un quatrième 
rétrécissement situé non loin du col vésical. 

Les plus petites sondes sont arrêtées; on ordonne un grand bain, des 
cataplasmes, des lavements qui permettent l'évacuation d’une partie du 
contenu de la vessie. Celle-ci se vide imparfaitement pendant quatre jours. 

Le 17 février, nouvelle rétention ne cédant à aucun moyen. On fait la 
ponction de la vessie. On la renouvelle le 21. Le 22, aucune sonde ne 
pouvant toujours pénétrer, on se décide à essayer de vaincre le rétrécisse- 
ment par l'électrolyse circulaire. 

Le 22 février 1898, première séance. Nous parvenons après avoir franchi 
les trois premiers rétrécissements avec un faible courant, pendant une 
très courte durée, à franchir le quatrième, avec le n° 4 de l'appareil élec- 
trolytique du docteur Bordier, dont l'extrémité filiforme s'engage jusqu'au 
niveau de la bague métallique qui est arrêtée alors par le rétrécissement 
dans lequel (étant donné sa forme cylindrique et son épaisseur de un mil- 
limètre environ) elle peut cependant pénétrer. On fait alors passer le cou- 
rant avec une intensité de 15 mA pendant cinq minutes et l'obstacle est 
franchi. Le rhéostat baissé, la bougie retirée, on procède de la même façon 
avec les bougies n°* 6 et 8 pendant la mème durée, avec une intensité de 
12 mA seulement. | 

Immédiatement après la séance, le malade urine devant nous (sans 
sonde) d'une facon déjà fort satisfaisante. 

Le 28 février 1898, deuxième séance. On introduit successivement les 
bougies n° 8, 10 et 12, et l’on fait de l'électrolyse avec une intensité variant 
de 12 à 15 mA pendant une durée de sept à huit minutes. 

Le 8 mars 1898, troisième séance avec les n° 12, 14 et 16 seulement, 
les deux autres numéros ayant passé sans courant avec un léger frottement. 

Le 23 mars 1898, quatrième séance. On emploie les n° 15, 17 et 19, en 
faisant passer pour chacun d'eux une intensité de 8 mA pendant cing 
minutes seulement. Chaque bougie franchit en effet le rétrécissement sans 
qu'il soit nécessaire d'exercer la moindre pression. 


Il est inutile de dire qu'après la seconde séance le malade uri- 
nait à plein jet et à une certaine distance, comme on urine à trente 
ans lorsqu'on n'a pas eu des malheurs de jeunesse. Les deux der- 
nières séances ont été faites pour augmenter autant que possible la 
lumière du canal, et pour ainsi dire par luxe et non par nécessité, 
car il n'est pas douteux qu'après la seconde séance on aurait pu 
obtenir le même résultat avec la dilatation. Mais l’aurait-on obtenu 
aussi rapidement? Il est permis d'en douter. 
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Le 3 mars 1900, soit 23 mois après l'opération, le résultat s'est 
maintenu. Le malade, interrogé par l’un de nous, a déclaré, en 
effet, qu'il urinait comme avant d'avoir eu sa première blennor- 
ragie. 


OBSERVATION V (communiquée par les docteurs Chapuis et Vernay, 
de Vienne (Isére). 


M. Big..., trente-et-un ans. Plusieurs blennorragies antérieures mal soi- 
gnées. L’un de nous le voit pour la première fois le 23 décembre 1898, non 
pour une blennorragie aiguë, mais pour une urétrite chronique avec blen- 
norrhée modérée, à coup de fouet intermittents, suivant de près les abus 
de spiritueux ou de femmes. 

Depuis environ deux ans, le malade n’a plus de jet, il pisse sur ses 
bottes et avec difficulté. L'émission de l'urine est lente, exige des efforts 
soutenus de la part de la vessie et des muscles de l’abdomen. Enfin, le 
tableau banal du rétrécissement urétral. On essaye matin et soir deux 
lavages sans sonde au permanganate à 0,40/1000°, avec une pression d’en- 
viron 1,50 (au-dessus de la verge) et en se servant de l’embout de Quilly; 
même sous une anesthésie de l'urètre à la cocaïne, pas une goutte ne 
pénètre jusqu’à la vessie. Ce simple fait confirme la première pensée de 
rétrécissement très serré. 

L'exploration du canal indique que l'obstacle est au collet du bulbe, a 
14 centimètres du méat. Les bougies les plus fines ne peuvent le franchir. 
On a la sensation d'être arrété par une valvule orientée de telle facon qu'elle 
laisse bien passer un petit filet d'urine venant de la vessie, mais s'oppose 
absolument, de par son relèvement en clapet, sous la poussée du liquide, 
à l'introduction d'une injection lancée de dehors en dedans. 

On propose au malade l'électrolyse du rétrécissement, qui est acceptée. 

25 décembre 1898, première séance. Avant de commencer la séance, 
on procède à un nouvel examen. Les différentes bougies que nous intro- 
duisons, grosses, moyennes ou filiformes, viennent toutes buter contre un 
obstacle situé à 14 centimètres du méat, probablement une valvule assez 
épaisse en nid de pigeon, qu'on refoule en la distendant sans pouvoir la 
franchir et sans trouver la plus petite ouverture permettant l'introduction 
d’une bougie si petite soit-elle. 

Dans ces conditions, nous rejetons pour faire l’électrolyse, comme 
impraticables, et l'appareil du docteur Vernay et la bougie du docteur 
Bordier, ces deux instruments ne permettant de faire de l'électrolyse que 
lorsque la partie métallique de chacun d’eux est en contact avec le rétré- 
cissement, et ce contact ne pouvant avoir lieu que si l'extrémité de l'un 
ou la bougie conductrice de l’autre a d’abord franchi l'obstacle. 

Devant cette difficulté, nous choisissons l’appareil de Newmann, qui se 
compose, comme on le sait, d'olives entièrement métalliques. 

Nous tenant bien au centre de la lumière du canal et étant sûrs d'être en 
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contact avec le rétrécissement, c'est-à-dire à 14 centimètres du méat, nous 
faisons passer un courant de 10 mA pendant cinq minutes, en nous ser- 
vant d’une petite olive correspondant au n° 8 de la filière Charrière. Puis 
le rhéostat étant ramené à 0, nous introduisons l'olive n° 10 que nous 
laissons en contact pendant le même temps, avec la même intensité, 
sans toutefois pouvoir franchir l'obstacle. Il en est de même avec une 
olive n° 12. ; 

Le malade n’accuse pas la moindre douleur et il n’y a pas le plus léger 
suintement. 

La séance terminée, M. Big..., qui était pris dans une même journée 
d’envies fréquentes d'uriner (27 à 30 fois par jour) qu'il ne pouvait satis- 
faire que goutte à goutte en faisant de violents efforts, rejette devant nous 
plus d'un demi-verre d'urine d’un seul jet sans trop forcer. 

Le lendemain soir la miction se fait avec un jet d'au moins 25 centi- 
mètres. 

29 décembre, deuxième séance. Nous introduisons successivement les 
olives correspondant aux n° 12, 14, 16 et 18 de la filière Charrière, et 
nous faisons passer des courants de 20 mA pendant cinq minutes avec 
chacune de ses olives, toujours sans franchir l'obstacle. 

A remarquer que même avec une intensité de 20 mA pendant une durée 
longue, quatre fois cinq minutes, cette seconde séance a été très bien 
supportée. Le malade accuse seulement une sensation de légère cuisson. 
Pas d’hémorragie, à peine un petit suintemeut sanguinolent. 

7 janvier, troisième séance. M. Big..., depuis la dernière séance, c’est-a- 
dire depuis huit jours, urine d’un jet vigoureux, très droit, à 1™,20, aussitôt 
que le besoin s'en fait sentir, sans douleur aucune. 

Un n° 16 (bougie électrolytique du D" Bordier) est passé sans difficulté, 
puis un 18 et un 19. On est seulement arrêté (au niveau de la bague metal- 
lique) une demi-seconde par deux brides successives dans la région élec- 
trolysée. Nous faisons alors en ces deux points une électrolyse rétrograde 
avec 10 mA pendant deux à trois minutes. 

Dès le soir du 7 janvier, c'est-à-dire dès le soir de la troisième séance, 
soit neuf jours après le début du traitement, les lavages de la vessie se 
font avec la plus grande facilité. Ils sont prescrits au malade qui les con- 
tinuera pendant quelques jours. 

Il est revu le 15, le 22 janvier, une dernière fois le 5 février 1899 par 
lun de nous. On passe très aisément un n° 20. On pourrait passer un 
numéro beaucoup plus fort. Enfin l'écoulement purulent est complète- 
guéri guéri. 

31 janvier 1900. Le malade a conservé un calibre urétral correspon- 
dant au n° 20. 


Cette observation est certainement très intéressante non seule- 
ment par la forme du rétrécissement qui se trouve être ici non pas 
une valvule comme on en rencontre si souvent, pouvant étre fran- 
chie par une bougie ou une sonde quelconque, mais une valvule 
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fibreuse épaisse, pour la régression du tissu morbide de laquelle 
il a fallu employer 10 mA pendant quinze minutes (en trois fois) 
dans la première séance, 20 mA pendant vingt minutes (en quatre 
fois) dans la seconde, et dans la troisième séance une intensité 
encore de 10 mA pour détruire les brides qui avaient résisté à 
l'action de l'électrolyse, mais aussi par ce fait que neuf jours après 
le début du traitement on introduit une bougie n° 19 dans un 
urètre qui était infranchissable, et enfin parce qu'elle prouve qu'il 
n'est nullement nécessaire de franchir l'obstacle pour obtenir par 
l'action électrolytique le résultat le plus complet. Chez ce malade, 
en effet, il a suffi de mettre en contact avec le rétrécissement des 
olives de différents diamètres qui certainement ont pénétré plus ou 
moins dans la partie rétrécie pour que M. Big... puisse uriner sans 
effort avec un jet de 25 centimètres après la première séance, 
de 1,20 après la seconde. 


OBSERVATION VI (personnelle). 


M. X..., fonctionnaire, cinquante-quatre ans. Trois blennorragies, la pre- 
mière il y a trente ans, la seconde il y a huit ans, et la troisième datant 
de deux mois seulement, | 

Quand le malade vint nous consulter pour la première fois le 10 sep- 
tembre 1899, nous constatons un écoulement muco-purulent de couleur 
jaunâtre, sans inflammation et sans douleur ressentie à l'émission de 
l'urine. M. X... avoue du reste que depuis sa première blennorragie il a 
toujours eu un léger suintement, le matin surtout, d’un liquide plus ou 
moins jaunâtre, augmentant du reste lorsqu'il avait fait de nombreuses 
libations la veille ou lorsqu'il se livrait au coït. 

Le flot de l'urine rejeté à Ghaque miction a diminué, au dire du malade, 
depuis près de vingt ans, pour devenir tous les jours de plus en plus faible. 
Aujourd'hui l'émission se fait goutte en goutte, de telle sorte que M. X... 
est obligé de prendre beaucoup de précaution pour ne pas uriner sur son 
pantalon. | 

Il y a dix-huit ans, il fut pris pendant vingt-quatre heures d'une réten- 
tion aiguë qui nécessita l'intervention d'un médecin de la ville où il se 
trouvait en résidence. Le praticien mandé constata déjà à cette époque 
que M. X... était atteint d'un rétrécissement très serré qui rendait bien 
difficile et très douloureux le passage d’une sonde même du petit calibre. 

Nouvelles rétentions d'urine, l’une il y a cing ans, l’autre il y a deux ans, 
qui nécessitèrent encore l'appel immédiat d'un médecin qui, chaque fois, 
suivant l'expression du malade, travailla plus de deux heures pour le faire 
uriner en se servant à la fin d’une sonde métallique qui passa avec force 
et non sans douleur. Hémorragie consécutive. 

10 septembre 1899, première séance. On constate, par l'introduction de 
diverses bougies ordinaires, un obstacle situé à 12 centimètres du méat. 
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L'extrémité de chaque bougie, vient en effet buter au même point, sauf une 
bougie filiforme qui le franchit avec plusieurs soubresauts et est ensuite 
arrêtée par un second obstacle situé à quelques centimètres du bulbe, que 
nous parvenons à franchir à son tour. 

Cette double constatation faite, nous procédons de suite au traitement 
de ce double rétrécissement, par l’électrolyse circulaire, en nous servant 
de la bougie électrolytique du docteur Bordier, qui nous parait être, dans 
ce cas, l'instrument de choix. On commence par le n° 5 dont l'extrémité 
presque filiforme franchit avec frottement et de légers soubresauts le pre- 
mier rétrécissement (ce qui confirme notre opinion sur Ia présence d’un 
rétrécissement en tunnel), et dont la bague métallique est arrétee par 
l'obstacle sur lequel elle vient butter comme l'avait fait l'extrémité des 
bougies de différentes grosseurs qui avaient servi à notre premier examen. 

La bougie électrolytique qui nous a servi dans cette seconde exploration 
ayant été complètement retirée, nous constatons par la mensuration qu'elle 
a pénétré de 18 centimètres et demi. Or la partie comprise entre l’extré- 
mité antérieure de la bougie et la bague métallique mesurant 6 centimètres 
et la bague un demi centimètre, on a donc 18 centimètres et demi — 6 cen- 
timètres et demi — 12 centimètres qui est le point exact où se trouve le 
rétrécissement. | 

La bougie n° 5, introduite de nouveau jusqu'à ce qu'elle ait pénétré de 
18 centimètres et demi, ce dont il est facile de se rendre compte en faisant 
une remarque quelconque avant son introduction, est arrêtée une seconde 
fois par le rétrécissement, c'est-à-dire à 12 centimètres du méat. 

On fait alors passer un courant de 10 mA, et après une durée de trois 
minutes l'obstacle est franchi sans pression. Il en est de même du second 
après une durée de deux minutes avec la même intensité. 

La bougie n° 5 est ensuite remplacée par la bougie n° 7, et nous intro- 
duisons successivement les bougies 9 et 11 qui franchissent toutes les deux 
rétrécissements en moins de trois minutes, sans dépasser l'intensité pre- 
mière. Avec chaque bougie, l'électrolyse a été également faite d’arriére en 
avant, c’est-à-dire de la vessie au méat toutes les fois qu’en la retirant on 
sentait la moindre résistance, résistance qui pour chaque bougie ct pour 
chaque rétrécissement a été vaincue en moins d’une minute. 

Le soir de cette première séance, le malade urine d’une façon absolu- 
ment normale, le jet est fort, direct et se projette à une distance telle 
(4M,60), que M. X... en est aussi surpris que content. 

12 septembre 1899. Deux jours après, M. X... revient nous voir. Il est 
enchanté du résultat obtenu; mais devant partir le lendemain pour une 
absence de plus d’un mois, nous croyons, contrairement à notre habitude 
de procéder rapidement, lorsqu'il n’y a pas urgence, devoir lui faire une 
seconde séance, pour faciliter les injections au permanganate de potasse 
avec l’embout de Quilly, que nous lui avons conseillées pour le traitement 
de la blennorragie chronique. . 

Deuxième séance. Les n° 11 et 13 passent sans courant; n° 15 étant 
arrêté au niveau de sa bague métallique, on en profite pour faire passer 
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pendant cing minutes un courant de 10 mA. Le second rétrécissement 
n'est pas senti, pas plus à l'aller qu’au retour. Le n° 15 retiré, on introduit 
les n°s 17 et 19 qui franchissent sans courant les deux rétrécissements, 
au point que même par des mouvements de va-et-vient, malade et médecin 
n’ont plus la sensation exacte de l'endroit où il se trouvent. 


Cette observation, qui a pour sujet deux rétrécissements de 
forme banale comme on en rencontre si souvent, est cependant 
intéressante, parce qu'elle prouve que, sans méconnaître l'utilité 
des effets tertiaires de l’électrolyse (effets qui ne sont pas immé- 
diats, puisqu'ils se produisent pendant des jours et des semaines 
après le contact électrolytique), on peut compter, dans des cas 
urgents comme ceux qui font l'objet des obervations I et IV, sur 
l'effet polaire primaire et secondaire de l’électrolyse, dont l’action 
immédiate ne saurait être contestée. 

Voilà en effet un rétrécissement qui permet à peine l’introduc- 
tion d'une bougie filiforme et qui dans la première séance est 
franchi avec un courant de 10 mA par les n°* 5, 7, 9, 44, et dans la 
seconde, deux jours après seulement, par les n” 13, 15, 17 et 19, 
sans qu'il soit nécessaire d'employer le courant, sauf pour le n° 15. 


CONCLUSIONS 


Il résulte de ces observations que l'électrolyse circulaire ou 
cylindrique est sans contestation possible le meilleur traitement 
des rétrécissements de l'urètre, toutes les fois que la dilatation 
progressive est impossible, voire même difficile ou douloureuse. 

Il suffit, en effet, de rappeler les inconvénients qu'offrent les 
autres procédés pour faire ressortir ses avantages. 

Nous ne parlerons pas de l'urétrotomie externe, qui, à notre 
avis, ne devrait être pratiquée que lorqu’on a échoué avec tout 
autre procédé. 

Quant à l'urétrotomie interne et à l’électrolyse linéaire, qui n'est 
autre chose qu'une urétrotomie interne électrolytique, elles ont 
l'inconvénient d'être l’une et l’autre douloureuses, non exemptes 
de danger, de produire fatalement un lissu cicatriciel et par suite 
une récidive en formant un nouveau retrécissement traumatique, 
souvent plus serré que l’ancien. 

L'électrolyse circulaire, au contraire, quel que soit l'appareil 
employé, est indolore, d'une innocuité absolue, sans effusion de 
sang, antiseptique, sans réaction fébrile, au point que les malades 
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peuvent le jour méme de l'opération vaquer à leurs affaires. Le 
cathétérisme, les jours suivants, n'est pas indispensable; enfin, 
les récidives ne sont point à craindre comme avec les autres 
méthodes. | . 
A ces avantages, qucls sont les inconvénients qui pourraient 
leur étre opposés? Nous ne les voyons pas, et c’est pour cela que 
nous sommes convaincus que dans un avenir plus ou moins proche 
I’électrolyse circulaire deviendra la méthode de choix. 


QUELQUES CONSIDEKATIONS 


SUR LA MESURE DU COURANT INDUIT 


ET SUR LES DIFFÉRENTS APPAREILS D'INDUCTION 


EMPLOYES EN MEDECINE 


RECHERCHES SUR LA REACTION NEURO-MUSCULAIRE 


DU COURANT FARADIQUE 


Par d’ARMAN 


La question de la mesure du courant faradique a été longtemps 
débattue dans les Congrès médicaux, et on a nommé une commis- 
sion qui a déclaré, que pour que le résultat de différents expéri- 
mentateurs fussent comparables, il fallait employer un type ac 
bobine, par exemple celle de Du Bois-Reymond. 

La question me paraît insoluble. Il est pratiquement très difficile 
de construire deux bobines absolument identiques. Un tour du 
fils de la bobine secondaire enroulé avec moins de soins par le 
constructeur, l'isolant d’un fil secondaire plus épais ou moins 
épais, quelques spires de plus ou de moins, une distance plus ou 
moins gauche entre deux fils peuvent tout modifier. La résis- — 
tance de l’inducteur est petite, celle de l'élément qui fournit le 
courant est importante à connaître au moment où on utilise le 
courant. L'appareil d'Edelmann remédie en partie à cet inconvé- 
nient, car il mesure l'intensité du courant primaire. La détermi- 
nalion du voltage aux bornes de la bobine secondaire pour une 
portion donnée est empirique, et n'est pas facile à faire par les 
appareils connus, dont le prix du reste est assez élevé (environ 
300 francs). J'ai tenté de mesurer directement l'intensité du courant 
secondaire en éliminant un des deux courants qui le composent 
et en mesurant l’autre avec un micro-ampèremètre, ce qu'on fait 
avec l'appareil de Lewandowski. 
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Mais l'élimination d'un courant n'est pas sûr en pratique. Enfin 
la mesure directe du courant secondaire au moyen d'un électro- 
dynamomètre n’est pas aussi facile que cela paraît et comme on l'a 
si souvent répété. 

Les autres méthodes connues sont encore plus mauvaises. Pour 
conclure il n'existe pas à ma connaissance un bon moyen de mesurer 
le courant induit, à la portée des médecins; c'est pourquoi, comme 
cette question du faradimètre ne peut encore que donner des 
mécomptes, j'ai fait construire l'appareil suivant. 

C'est une bobine de Ruhmkorff avec faisceau magnétique et 
inducteur mobile, ou encore un grand appareil de Du Bois-Reymond 
muni de condensateur et de renverseur du courant. 

L'inducteur est fourni par deux tours de fil dont la section est de 
4 millim. 1/2; l'isolement est fait spire par spire et tour par tour, 
pour pouvoir supporter sans dommage un extra-courant de fort 
ampérage. L'induit est construit comme pour une bobine de 
Ruhmkorft selon le procédé de Poggendorf. Il est composé de 
14 tours de fil dont la section est de deux dixièmes de millimètre 
couverts de matière isolante. Le condensateur, qui est dans un tiroir 
formant la base de l'appareil, se compose comme d'habitude de 
feuille d'étain et de double carton paraffiné ; il y a 60 feuilles d'étain 
qui ont la dimension de 10 centimètres sur 30. L'interrupteur, très 
simple, placé sur le devant de l’inducteur est fourni d'un petit 
électro-aimant dont les bobines font partie du courant primaire. 
Avec ce rhéotome et avec un seul élément Grenet de la capacité de 
deux litres on peut obtenir une étincelle de 2 centimètres. Cet 
appareil peut fournir : 

1° L’extra-courant comme une bobine ordinaire de Du Bois- 
Reymond; 

2° Le courant induit secondaire; 

3° L'extra-courant modifié par le condensateur, qui peut être, à 
volonté par une manivelle, inclus dans le circuit ou en être 
séparé ; 

4° Le courant secondaire modifié par le condensateur; 

5° Le courant de haute fréquence comme le ferait une petite 
machine électrostatique. En mettant un pôle à la terre, on peut 
obtenir, même par dessus les vêtements, un faisceau d'étincelles 
suffisant pour provoquer une efficace et inoffensive révulsion ana- 
logue à celle que produit le pinceau faradique. Si le malade est 
sur un escabeau isolé mis en communication avec un des deux 
pôles de la bobine secondaire, il se charge d'électricité comme 
s'il était sur un escabeau de machine statique. Il a l'avantage sur 
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l'appareil statique de ne pas se laisser influencer par l’état hygro- 
métrique et de ne pas changer de pôle. 

6° Il peut produire les rayons de Roentgen soit directement soit 
avec adjonction d’une bobine de Tesla, avec cet avantage que la 
graduation de la tension est facile et s'obtient sans rhéostat. Avec 
quatre élements Grenet de la capacité de deux litres (en tension) 
un petit tube focus mis directement en communication avec les 
bornes de l’induit s'illumine de façon à permettre de voir sur un 
écran de platinocyanure de baryum les os de l'avant-bras et de la 
main, ces effets sont obtenus avec un pénétrateur du modèle de la 
maison Watson et fils de Londres. Il est donc possible de faire 
une radiographie de membres, chose quise présente souvent en 
pratique, et à voir la présence d'un corps (projectile, éclat de 
verre, etc.), ou le fragment d'un os fracturé. La radiographie d'une 
main peut se faire en 10 minutes. Je crois que pour certains usages 
commerciaux, comme par exemple pour reconnaître des pierres 
précieuses de pierres fausses, il n'y a pas de bobines meilleures. 

7° L'illumination d'un tube de Geissler. Ceci peut aider à la 
détermrnation des pôles du courant secondaire ou faciliter des 
passes d’hypnotisme. 

L’appareil peut encore étre utile pour compléter quelques études 
faites avec le moyen infidéle de la machine statique, par exemple 
l'étude des réactions nerveuses des muscles et des nerfs au courant 
franklinien. J] est notoire qu'il est très difficile d'en faire l'étude 
à cause de l’'inconstance de la tension, et à cause du facile change- 
ment des pôles de la machine statique. 

J'ai fait de fines études sur la contractilité musculaire avec mon 
appareil et j'ai vu qu'il n'agissait pas dans la paralysie faciale 
rhumatismale. Dans différents cas l’étincelle de la bobine n'agit pas 
sur les muscles et sur les nerfs comme simple courant induit, ni 
comme l'étincelle de la machine électrostatique, mais d’une façon 
intermédiaire à l’une et à l'autre. Dans le cas où la réaction de 
degénérescence se manifestait, on avait, selon la gravité de la 
paralysie pour la contractilité musculaire : 

a) Dans les cas très graves, — une augmentation de la contracti- 
lité galvanique avec inversion de la formule — pas de contrac- 
tion faradique. (Extra-courant. Courant secondaire. Courant mono- 
polaire. Pas de contraction galvanique.) 

b) Augmentation de la contractilité galvanique sans inversion 
de la formule, abolition des autres contractilités. 

c) Augmentation de la contractilité galvanique, avec inversion de 
la formule. Légère contraction à l'extra-courant seulement. 
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- d) Contractilité galvanique à peine augmentée, qualitativement- 
normale; contractilité médiocre à l'extra-courant, légère contrac- 
tion au courant secondaire seul, aucune contractilité au courant 
franklinien monopolaire ni à la franklinisation. 

e) Contractilité comme dans le cas précédent, avec contractilité 
au courant monopolaire ou au courant moncargue, ou mieux à 
_ Fétincelle de la bobine. 

f) Il existe encore de la contractilité franklinienne. 

Aussi, du côté de la thérapeutique, il me semble que la nouvelle 
forme de faradisation doit posséder une certaine valeur particu- 
lière : La graduation du courant et la haute tension peuvent être 
obtenues par l’adjonction d'une électrode munie d'un interrupteur 
qui peut, entre les mains d'un médecin, servir de spintermètre et 
augmenter ou diminuer l'étincelle destinée à atteindre le malade. 

Pour limiter le prix de l'appareil, j'ai cru devoir le construire 
de petit volume, qui peut du reste être augmenté. L'auteur pense 
que toutes les bobines à radiographie devraient être à glisse- 
ment pour pouvoir les faire servir aux différentes formes d’électri- 
cité. l] sera nécessaire en rendant mobile l’induit, d'augmenter 
les dimensions de l'appareil, mais i] pourra ainsi servir à plusieurs 
usages électriques. 


Traduit de l'Italien par M. Louis jas 
Interne des Hôpitaux de Paris. 


DE 


L'EXPULSION DES MYOMES INTERSTITIELS 


SOUS L'ACTION DU COURANT GALVANIQUE 


Par N. J. F. Pompe van MEERDERWOORT, la Haye (Hollande). 


De jour en jour, considérée au point de vue des symplômes, la 
méthode d'Apostoli gagne du terrain dans le traitement des 
myomes. Quelques-uns sont même allés plus loin et voient dansle 
courant galvanique, appliqué à l'intérieur de l'utérus, un excellent 
moyen de faire naître des myomes polypeux. Parmi ceux qui 
admettent dans leur pratique la méthode d'Apostoli quelques-uns 
nient avoir vu diminuer la tumeur de volume. D'autres, se basant 
sur leurs observations cliniques, sont convaincus du contraire et 
admettent qu'il se produit parfois un travail régressif, lequel n’est 
pas seulement théoriquement possible mais se produit aussi réel- 
lement. Quoiqu'il soit extrêmement difficile de conclure à un 
amoindrissement de la masse des myomes en ne s'appuyant que 
sur des recherches cliniques, il n'y a pas de doute, à mon avis, que 
ceux qui doutent ou contestent absolument que la tumeur puisse 
diminuer de volume ne disposent pas des données nécessaires. 

Si je parle en ce moment de la diminution de volume d'un 
myome, je n'ai en vue que l’amoindrissement et, subsidiairement, 
la disparition de la masse du tissu de la tumeur et non l'amoindris- 
sement du myome par suite de circonstances accidentelles, telles 
qu'une diminution de l'hyperhémie, etc. 

Si nous nous en tenons à ce cas, le volume du myome peut 
diminuer de deux manières : d'abord par l’'énucléalion spontanée 
de tumeurs interstitielles devenues plus tard polypeuses, ou par 
l'expulsion de tumeurs faisant déjà saillie dans la cavité utérine. 
En second lieu, par la dégénérescence et, finalement, par la dis- 
parition des éléments composants, comme nous l'observons entre 
autres lors de la dégénérescence adipeuse du myome. 

Les auteurs font mention de nombre de cas où l'on a observé 
l'énucléation spontanée de myomes polypeux, à la suite du traite- 
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ment par la méthode d'Apostoli. Il n'est pas rare qu'on trouve men- 
tionné comment, à la suite d'un petit nombre d'applications du 
courant électrique, la tumeur est expulsée par de violentes con- 
tractions utérines. Quiconque a eu l'occasion de traiter d'après 
cette méthode un certain nombre de myomes, pourra citer des cas 
semblables. L'exactitude de ce fait est désormais hors de doute. 
Autre chose est de prétendre la possibilité de l’énucléation d'une 
tumeur interstitielle. Il est vrai qu'Apostoli lui-même l’admet. En 
effet, il écrit qu'il croit que les fibromes interstitiels d'un certain 
volume tendent souvent, sous l'influence de l'électrolyse, à se 
porter au dehors, soit vers la face interne muqueuse, soit vers la 
face externe ct Delétang dit qu'il serait très disposé à croire que 
l'électrolyse en hâte l'énucléation, sans en fournir la preuve directe. 
Jusqu'à présent, ce n'est qu’une hypothèse dont jamais les faits ne 
sont parvenus à démontrer l'exactitude. 

Dans les huit cas rapportés par la Torre, ce praticien a pu sentir 
la tumeur à travers le col, quelques fois, et il n’était pas difficile de 
reconnaître la présence d'un myome polypeux. Dans les autres cas, 
on ne sait clairement s'il existait une tumeur interstitielle ou une 
sous-muqueuse. Cependant, il l'admet sans plus de preuves. En 
effet, il dit que le traitement électrique de myomes est destiné sou- 
vent à devenir le meilleur auxiliaire de la chirurgie, en transfor- 
mant un grand nombre des fibromes primitivement interstitiels en 
sous-séreux ou en sous-muqueux, plus ou moins pédiculés, etc. 

Mais si on relit ce qu'il écrit de l’investigation locale des tumeurs, 
nous voyons que dans deux cas (obs. I et IT) on pouvait percevoir 
les tumeurs polypeuses à travers le canal cervical ouvert. 

Dans le troisième cas, il ne dit rien de positif à cet égard, si ce 
n'est qu'à la suite de quelques applications, on vit paraître un petit 
polype de la dimension d'une amande. 

Dans le quatrième cas, la malade avait une hyperplasie utérine 
simulant un fibrome totalement interstitiel. La sonde se meut diffi- 
cilement, dans un canal qui paraît tortueux. 

Ici aussi par conséquent, rien de positif quant à la situation du 
myome. 

Dans le cinquième cas, on trouve relaté que la malade fut admise 
à l'hôpital pour une hypertrophie totale de l'utérus. 

Dans le sixième cas, on dit qu'au toucher le col utérin était 
plutôt gros, en antéversion; l'orifice externe un peu béant, l'utérus 
très volumineux, dur, en rétro-versoflexion. Diagnostiquer une 
rétro-versoflexion au troisième degré par fibrome de la paroi pos- 
térieure de l'utérus me paraît bien hasardé, vu qu'il est impossible 
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d'affirmer avec certitude que le myome était ici réellement logé 
dans la paroi postérieure de la matrice. 

Le septième cas est encore plus obscur. iés tout entier 
paraît augmenté de volume. On pose cependant le diagnostic, d'un 
fibrome de l’utérus. Et, enfin, dans le huitième cas, la Torre esti- 
mait avoir affaire à un fibrome de l'utérus, surtout vu le caractère 
hémorragique du néoplasme, probablement pédonculé. 

Si porté que fût la Torre à considérer certaines tumeurs comme 
des myomes interstitiels, sans pouvoir le contester absolument, 
nous n'en avons aucune preuve certaine. 

L'exploration digitale de la cavité utérine laquelle est, en défini- 
tive, le seul moyen qui permette de déterminer le siège du myome 
n'avait jamais été faite. 

On ne trouvera donc pas dénué d'intérêt, si je rapporte ici l'his- 
toire de quelques malades qui, après avoir élé traitées quelque 
temps pour des myomes par la méthode d'Apostoli, ont été délivrées 
de leurs tumeurs par une opération. 


PREMIER Cis. — Mme C., âgée de quarante-trois ans a eu trois enfants, 
dont l’ainé à treize ans. Aucune de ses couches n'aurait été exempte de 
fièvre puerpérale. Depuis l’âge de quatorze ans, ou elle s’est vue pour la pre- 
mière fois, la période menstruelle a constamment apparu régulièrement, 
bien que le flux de sang ait toujours été peu abondant. Ses règles s'étaient 
produites, en décembre, au moment atlendu. Puis le 26 janvier, la perte 
sanguine fut assez forte. Dans cet intervalle il s'était produit un écoule- 
ment sanguiaolent peu considérable. Depuis sa dernière menstruation elle 
se plaint de maux de ventre, qui empirent de temps en temps. La plupart 
de ses autres fonctions s'accomplissent régulièrement. A l'examen on 
trouva la portion vaginale grande, enflée. La matrice de la dimension d’un 
gros poing est dure, légèrement inclinée à droite et douloureuse au palper. 
A droite les annexes présentent des adhérences. L’ovaire gauche est mobile. 
On supposa un myome et l’on conseilla à la malade d’attendre le retour 
des règles. L’écoulement ayant été abondant, pour toute sûreté on pratiqua 
un curettage cxplorateur. La malade ayant été chloroformée, on procéda 
aux recherches indiquées et l'on découvrit un myome interstitiel dans le 
fond de la matrice. La trompe droite était enflée et dure, l’ovaire du même 
cole était adhérent. Quant à l'ovaire gauche, il était mobile. A l'exploration 
digitale la cavité utérine, qui était longue de 9 centimètres parut ne rien 
contenir d’anormal. 

L'examen microscopique de la muqueuse fit voir que la membrane était 
hypertrophiée, sans présenter d’autre altération. 

Les remèdes internes demeurant insuffisants, on appliqua à la malade le 
courant d’Apostoli. 

L'anode fut placée dans la cavité utérine; la force du courant était de 
150 mA. 
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29,3 : première application. 

9,4 : les règles ont commencé à couler, elles sont assez abondantes. 

Par suite d’une maladie intercurrente, la malade resta quelque temps 
sans traitement. 

5,5 : apparition des menstrues, faible écoulement. 

10,5 : les règles ont duré cinq jours, application douloureuse du courant. 

13,5 : application sans douleur. 

17,5 : après l'application, hémorragie plus abondante que de coutume. 

20,5 : idem. 

24,5 : pas de réaction. 

27,5 : idem. 

10,6 : les règles sont venues à temps, évacuation sanguine abondante. 

14,6 : crampes après l'application. 

21,6 : idem. 

24,6 : hémorragie menstruelle abondante, crampes. 

14,7: la malade a été souffrante; après l'application écoulement abondant 
et crampes. 

Après que l'on eut renoncé à la traiter par le courant d’Apostoli, la 
malade prit du vin thyroidien mais, à la suite de légers symptômes d'in- 
toxication on dut promptement cesser ce remède. Enfin on procéda à 
l'ablation de l'utérus; six semaines durant la malade avait souffert d’une 
hémorragie utérine considérable. L'opération se fit sans difficulté. A lou- 
verture de la cavité utérine, on put constater que celle-ci était complète- 
ment obstruce par un myome sous-muqueux, lequel était gangréné à son 
sommet au niveau de lorifice interne de l’utérus. 

La base de la tumeur était située au fond, à l'endroit où le myome 
interstitiel était autrefois perceptible. 


SECOND CAS. — Mme M., a eu deux enfants. Les pertes sanguines pério- 
diques étaient excessives depuis plusieurs années, on eut recours à diverses 
medications internes, qui n'eurent pas le moindre succès. Deux fois, elle 
fut soumise à un curettage sans qu'aucune amélioration semblat se mani- 
fester. A la seconde de ces deux opérations pratiquée par le D" Treub, 
l'examen digital de la cavité utérine fit découvrir un petit myome intersti- 
tiel. La période menstruelle dure le plus souvent de six à sept jours. L'utérus 
étant en rétroversion on y appliqua nn pessaire. Aucune amélioration ne 
s'étant manifestée, on se décida, environ neuf mois après le dernier curet- 
tage, à recourir au mode de traitement d’Apostoli. La malade supporta 
sans douleur un courant de 150 à 160 mA; ce fut l'électrode positive 
qui fut placée dans la cavité utérine. Les premières règles qui parurent 
pendant le traitement furent abondantes, les secondes ne furent accompa- 
gnée que d'une légère perte sanguine et ne durèrent que quatre jours; la 
troisième menstruation fut également très faible et dura de trois à quatre 
Jours. 

Le jour du traitement, mais ce jour-là seulement, il se produisait tou- 
jours une faible évacuation sanguine. A partir de la troisième période, 
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l'hémorragie augmenta après chaque application et la malade commença à 
se plaindre de douleurs spasmodiques dans le bas-ventre. 

La quatrième menstruation s’annonca favorablement. Durant les deux 
premiers jours. la perte sanguine fut médiocre, mais, dès le troisième 
jour, l'hémorragie devint si violente que force fut de recourir au tampon- 
nement. Cette évacuation fut suivie d’un écoulement d’un brun sale, d'une 
odeur désagréable. Vu l’état anémique de la malade on ne tarda pas davan- 
tage à adopter une cure plus radicale. Lors de l’hystérectomie antérieure 
pratiquée par le D" Treub, le myome situé dans le fond, à droite, parut 
être, pour la plus grande partie, sous muqueux. La partie faisant saillie 
dans la cavité utérine était gangrénée. La guérison de la plaie ne présenta 
rien de particulier. Après l'opération, les menstrues ont réapparu réguliè- 
rement. A l'examen de la partie enlevée, on vit que hémorragie qui s'était 
produite lors de la dernière menstruation avait été causée pur la rupture 
d'un des vaisseaux de la tumeur. Celle-ci avait été dénudée de sa muqueuse 
dans toute son étendue. | 


TROISIÈME CAS. — La malade P, est mariée, n’a point d'enfants, n'a 
jamais été enceinte. Elle se plaint depuis des années de menstruations 
irrégulières, qui durent d’ordinaire de six à sept jours et sont le plus sou- 
vent accompagnées de fortes pertes sanguines. 

A l'examen de la malade, très anémiée, on trouva un utérus plus grand, à 
l'état normal; la longueur de la cavité était de 9 centimètres. Les remèdes 
internes demeurant sans effet, on procéda à la dilatation du col; et ensuite 
à l'exploration digitale de la cavité, et on enleva la muqueuse du corps à 
l'aide de la curette. 

Alors on aperçut un myome interstitiel de la grosseur d’un œuf de pigeon, 
logé dans la paroi droite de l'utérus. L'examen histologique fit voir que 
l'on n'avait pas affaire à une dégénérescence maligne. Le curettage n'ayant 
pas amélioré Ja menstruation, la malade fut soumise vingt fois au courant 
d’Apostoli. Les règles ne continuèrent pas seulement à se montrer en 
abondance, elles augmentèrent graduellement tant en quantité qu’en durée, 
de manière que l'écoulement menstruel avant la cessation du traitement 
avait duré environ douze jours. La malade s'était plainte de douleurs spas- 
modiques dans le bas-ventre, tant pendant la période cataméniale que 
durant l'intervalle. | 

Vu létat extrêmement anémique de la malade on se décida a l'hystérec- 
tomie par la voie vaginale. Après l’extirpation, on trouva que le myome, 
qui était auparavant situé dans la paroi utérine, était partiellement sous- 
muqueux. La muqueuse recouvrait la tumeur dans toute son étendue. 
L'opération ne présenta rien de particulier. 


Dans les trois cas mentionnés ci-dessus, on pratiqua l'exploration 
digitale de la cavité utérine. On acquit ainsi la certitude que le 
myome était situé dans la paroi utérine. Dans ces cas, le myome 
quiétait à l’origine interstitiel était devenu sous-muqueux sous l'in- 
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fluence du courant galvanique. Voici les phénomènes qui se sont 
produits. D'abord, pendant la période menstruelle, la quantité de 
sang s'accrut, et, à chaque période subséquente la durée de l'hé- 
morragie s'accrut également, du moins, ce phénomène fut surtout 
apparent dans le premicr el le troisième cas. | 

Enfin, l'hémorragie persista dans les intervalles et le processus 
pathologique se compliqua de métrorragies. Dans le premier et le 
second cas, où le myome s'était ulléricurement gangréné, il se pro- 
duisit un suintement d’un brun sale el d'une odeur désagréable. 

En second lieu, lorsque le traitement eut duré quelque temps les 
malades se plaignirent de douleurs dans le bas-ventre. Or, ces 
douleurs, d'un caractère spasmodique évident, étaient sans doute 
dues à la contraction du muscle utérin qui tâchait d’expulser le 
myome. 

Ce qui, outre ces symptômes, m'a frappé particulièrement, c'est 
que dans ces trois cas, il n'y avait qu'un seul myome. Il se peut, à 
la vérilé, que ceci soit simplement l'effet du hasard, cependant on 
ne saurait méconnaître qu'il faut en chercher la principale raison 
dans l'existence de fibres musculaires encore saines el puissantes, 
dont les contractions permettaient à la matrice de se débarrasser 
du myome. 

Quand la paroi utérine contient plusieurs myomes, l’éliminalion 
des tumeurs ne se produira pas si facilement, d'une part, parce 
que le muscle utérin aura le plus souvent subi une dégénérescence 
morbide, et, d'autre part parce que le muscle utérin est entravé 
dans sa contraction. 

Quant aux pertes, aux hémorragies, celles-ci augmenteront 
d'autant plus que la tumeur se rapprochera davantage de la 
muqueuse. À mesure que le myome saillira dans la cavité de 
l'utérus, la muqueuse qui revêt la lumeur sera de plus en plus ten- 
due et la circulation locale y sera d'autant plus génée, de manière 
que, en cas d'hémorragie, les vaisseaux fortement dilatés se con- 
tracteront plus difficilement et que l'écoulement menstruel aug- 
mentera en force et en durée. 

Si la muqueuse de revêlement va toujours s'amincissant, la 
tumeur finira par être complètement dénudée de sa muqueuse par 
suite de l'influence destructrice du courant galvanique, lequel 
s'oppose à la régénéralion de la membrane. Alors le sang, qui 
s'échappera directement de la tumeur, augmentera considérable- 
ment. 

Mais la plupart des gvnécologues rejettent la galvanisation intra- 
utérine, quand il s'agil de myomes polypeux; à cause des abon- 
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danles perles de sang qu'elle occasionne dans ces circonstances. 
Les mèmes molifs porteront à considérer comme inopportun le 
traitement par le courant d'Apostoli, lorsqu'il se manifeste des 
symptômes qui font craindre qu'un myome interstitiel ne devienne 
polypeux. 

Cependant, ceux qui préférent continuer a traiter leurs malades 
suivant la méthode d'Apostoli, peuvent oblenir ici le même succès 
que s'ils ont affaire à une tumeur polypeuse. 

Cependant, comme ils ne peuvent empècher ni les perles san- 
guines ni parfois même la gangrène de la tumeur, il devront sou- 
vent finir par se résoudre à une opération. 

En pareille conjoncture, une opération devient inévitable. Quant 
au mode opératoire, il dépendra, comme toujours, de diverses 
circonstances. | 

Dans le premier cas, j'ai pratiqué l'ablation complète de l'utérus. 
Lépaississement considérable de la paroi donnait à supposer qu'il 
se trouvait de petits myomes multiples dans le muscle utérin. 
D'ailleurs les circonstances réclamaient un traitement radical. En 
efet, la malade était à la veille de partir pour l'intérieur de l'Afrique, 
où il élait à présumer que tout traitement convenable lui ferait 
défaut. | 

Dans le troisième cas, je ne jugeai pas à propos de me borner à 
un trailement conservateur, attendu que la malade avait alteint un 
âge avancé el qu'il était impossible de prédire avec certitude que 
l'énucléation ferait dans ce cas cesser toute perte. 

En général, c'est cependant | excision de la tumeur, tout en con- 
servant l'utérus, qui parait le procédé le plus recommandable. En 
efel, celte méthode ne saurait offrir de difficulté, le courant 
galvanique ayant déjà débarrassé la tumeur d'une bonne partic de 
ses enveloppes. 


ÉTAT ACTUEL DE LA RADIOTHÉRAPIE ‘ 


Par MM. SCHIFF et FREUND (Vienne). 


Les propriétés physiologiques des rayons X, leur mode d'action 
sur les tissus vivants, diffèrent de tout ce que nous avons vu 
jusqu'ici. Les caractères particuliers des modifications, qu'ils pro- 
voquent dans la peau, ont à juste raison éveillé l'attention des der- 
matologues. Un grand nombre de communications orales et écrites — 
sont nées de ce phénomène et de toute part on voit surgir des 
efforts qui tendent à expliquer les effets dont nous nous occupons. 

Messieurs, vous n'ignorez pas que les rayons X ont élé égale- 
ment appliqués avec succès au traitement d’une série d'affections 
de la peau, ainsi que l’admettent quelques-uns des maitres les 
plus compétents en dermatologie, Kaposi, Lassar, Neumann, 
Jadassohn et d’autres. 
= On ne nous taxera pas d'immodestie si à cette occasion nous 
disons que les premiers essais thérapeutiques furent exécutés et 
publiés par nous. Nous croyons être tenus à affirmer ce fait parce 
que, à notre grand regret, nous avons souvent remarqué que non 
seulement des collègues qui s'occupent cliniquement de radiothé- 
rapie et qui doivent par conséquent être au courant de la litléra- 
ture spéciale, mais que aussi ceux qui s’en occupent simplement 
comme rapporteurs et qui dès lors devraient connaître cette litté- 
rature ont à notre grand détriment négligé de rendre à la vérité 
historique l'honneur qui lui est dû. Nous attendons de nos collè- 
gues qu'ils nous traiteront avec la même équité que nous avons 
toujours montré pour leurs travaux. Nous nous bornons pour le 
moment à cette simple parenthèse. 

Pour revenir à l'objet de notre rapport, nous résumerons les 
faits actuellement acquis qui résultent pour nous d'une application 
de plusieurs années de la radiothérapie. 


I. Les indications principales pour l'emploi de la radiothérapie 
sont les affections de la peau, et parmi celles-ci notamment : 


4. Rapport présenté au Congrès international d’électrologie et de radiologie 
médicales, 1900. 
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a) Les dermatoses provoquées par des parasites, dans lesquelles 
ainsi que Schiff l'a démontré le premier sur le lupus vulgaris, 
l’action des rayons exerce un effet particulièrement favorable; 

b) Les affections de la peau, dans lesquelles l'élimination des poils 
conslitue un élément essentiel pour la guérison. (Freund.) 

Comme indications spéciales, Schiff et Freund signalent les 
affections du cuir chevelu (Favus, Trichophyties, Ringworm, Tei- 
gnes, Pelades, etc.), dont quelques-unes sont endémiques dans cer- 
tains pays, affeclions qui jusqu'ici se sont montrées très souvent 
rebelles à tout moyen thérapeutique et où la radiothérapie, par 
son action rapide et radicale, s'est incontestablement affirmée. 


II. En conséquence, les indications dont il s'agit s'appliquent 
spécialement aux affections suivantes : 
a) Lupus vulgaris, mycoses du derme, etc., 
6) Hypertrichosis, Sycosis, Favus, Herpes tonsurans, Teignes, 
Folliculitis, Furunculosis, Acné elc. 
. c) Lupus erythematodes. 


III. Les expériences recueillies sur un nombre considérable 
de malades nous permettent de dire qu’une guérison radicale des 
affections susdites est désormais assurée. La thérapie de la Sycose 
et du Favus n’exige que peu de temps (quelques semaines); celle 
de l'Hypertrichosis réclame, au minimum, 18 mois d'application 
systématique d'un traitement principal et d'un traitement sub- 
séquent. 

La durée du traitement du lupus dépend de l'extension du mal. 


IV. Par le dosage, tout d'abord déterminé et indiqué par nous, 
on peut, dans les affections dont il s'agit, obtenir avec une certi- 
tude presque absolue le résultat désiré. 

La méthode consiste en ceci : Après avoir au moyen d'une 
radiation d'essai pu conclure à l'absence d'une idiosyncrasie par- 
ticulière, c'est-à-dire d'une susceptibilité anormale de la peau, 
nous avons exposé au rayonnement les malades journellement de 
3 à 45 minutes avec un écartement de 5 à 10 centimètres, en proté- 
geant les parties saines sous des masques de plomb. Le courant 
primaire de l'inducteur a de 1 à 1 1/2 Ampère, 12 Volts et 16 inter- 
ruplions à la seconde. 

Comme effet accessoire peu important d'un rayonnement pro- 
longé nous avons quelquefois observé de pelites dépressions atro- 
phiques sous forme de points blancs dans la partie de la peau 
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qui correspond aux follicules. Nous avons également observé des 
pigmentations de la peau, des conjonctivites, etc. Mais nous insis- 
tons sur ce fait que, en suivant rigoureusement les règles posées 
ci-dessus, nous avons pu constamment éviter toute réaction inflam- 
matoire. 


V. Les études faites jusqu'ici nous permettent de dire qu'un 
grand nombre des modifications que subit la peau sous l'influence 
des rayons, ont pour cause l'influence que ces rayons exercent 
sur le système vasculaire de la peau, ainsi que Kaposi l'avait déjà 
supposé à la suite de symptômes cliniques. 


VI. D'après les recherches les plus récentes, entreprises par 
Freund dans l’Institut d'anatomie pathologique du Professeur Weich- 
selbaum et dans l’Institut de radiographie et de radiothérapie du 
Docteur Schiff à Vienne, il est aujourd'hui certain que, en traitant 
les affections de la peau au moyen des rayons, les décharges inau- 
dibles des courants de tension accumulées sur l'ampoule jouent 
un rôle considérable. Freund a étudié l'effet physiologique des 
étincelles directes, des décharges silencieuses et d'autres rayon- 
nements invisibles et, à la suite d'un grand nombre d'essais publiés 
dans les rapports de l’Académie du des Sciences, il est arrivé 
aux conclusions suivantes : 

1° Les étincelles directes, quelle que soit leur origine, telles que 
décharges directes venant d’un inducteur ou produites comme 
effluves par l'appareil d'Arsonval-Oudin, peuvent provoquer la 
chute du poil des animaux. 

2° Les étincelles directes peuvent détruire des cultures récentes 
ainsi que des cultures déjà développées ou arrêter leur progrès. 
Les expériences ont été faites sur le Staphylococcus pyogenes 
aureus, le bacille du typhus, de la diphthérie, de Panthrax, du 
champignon du Soor, de la tuberculose et de l’achorion Schoen- 
leinii. 

3° Cette action des élincelles directes est augmentée encore par 
l'emploi d’une dérivation à la terre prise sur l'objet exposé, par 
le rapprochement de l'électrode, par des interruptions plus rapides 
de l’induit, produit par le courant primaire et par l'augmentation 
de l'intensité de ce dernier courant. 

åo, Cet effet se manifeste aussi, à travers de minces couches de 
bois, de papier, d'aluminium, d'étain et de peau. a 

Elle s'étend aussi aux microorganismes suspendus dans des 
liquides. 
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& L'effet physiologique des décharges négatives est plus intense 
que celui des décharges positives, mais il ne s'exerce que sur une 
région plus petite. 

7° Comme les étincelles directes ne peuvent être employées dans 
la pratique, Freund a construit un appareil qui semble être très 
approprié pour les disperser sous forme de décharges invisibles et 
ila trouvé que ces décharges invisibles sont un phénomène par 
lequel ces décharges perdent, il est vrai, quelque peu de leur effet 
physiologique, mais par contre on évite ainsi bien des inconvé- 
nients de l'action des étincelles directes (douleur). Leur terrain 
d'action est plus grand que celui des étincelles directes, mais leur 
mode d'action reste le même. 

& L'après ces essais, les rayons X n’ont point d'importance phy- 
siologique. 

& Les rayons de Becquerel et les rayons phosphorescents n'exercent 
non plus aucune action physiologique. 

10 Les modifications pathologiques provoquées dans la peau 
par les décharges directes consistent en hémorragies dans le tissu 
du derme, en inflammation, et en altérations caractérisées par des 
vacuoles dans le système vasculaire. 

Une nouvelle méthode de thérapie n'a de raison d'ètre que 
lorsqu'elle conduit le traitement dans une voie nouvelle et meil- 
leure que celle d'autres méthodes, ou lorsqu'elle est à même 
dabréger la durée habituelle d'une cure. Car ce n'est pas la nou- 
veaulé ou l'originalité qui doivent déterminer le médecin à prendre 
au hasard, dans l'arsenal des moyens analogues et des méthodes, 
lanlôl l'une et tantôt l'autre de ces méthodes, mais ce sont leurs 
divers modes d'action qui lui permettront d'adapter ces moyens aux 
diverses indications et d'invidualiser le traitement. 

Lorsqu'en partant de ce point de vue nous comparons la radio- 
thérapie avec d'autres moyens considérés jusqu'ici comme effi- 
caces, nous pouvons dire que dans la Sycosis, le Favus et d'autres 
affections inflammatoires ou parasitaires du derme poilu, nous ne 
connaissons point de thérapie qui, si rapidement et si radicalement, 
šans aucun pansement et sans aucun autre traitement, soit capable 
de supprimer ces affections sans empêcher aucunement les occu- 
palions ou les habitudes du malade. 

Nous signalons à nos confrères, notamment à ceux qui habitent 
des pays où les différentes trichophyties et d'autres affections para- 
sitaires du cuir chevelu règnent endémiquement, cette thérapie 
speciale et nous croyons leur avoir ainsi indiqué un moyen de 
combattre avec succès ces fléaux. En ce qui touche le traitement 
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du lupus par la radiothérapie nous dirons ce qui suit : Quand il 
s'agit de petits foyers circonscrits, accessibles, nous croyons que 
leur extirpation avec transplantation subséquenle serait la méthode 
rêvée. Jamais il ne nous viendrait à l’idée de soumettre un nodule 
isolé pendant des mois au rayonnement pour obtenir un résultat 
que l’on peut atteindre également par d'autres moyens et que 
par extirpation avec suture consécutive ou transplantation nous 
alteignons en quelques jours. Pour la radiothérapie, nous croyons 
qu’il faut considérer les cas ulcéreux qui affectent aussi les 
muqueuses ainsi que les tissus non accessibles au bislouri, comme 
par exemple l'œil et l'oreille. Dans des cas semblables, où il a fallu 
s'abstenir d'opérer, nous avons obtenu des résullals favorables 
ainsi que nous aurons l'occasion de le démontrer, et, alors même 
que, après un traitement de courte durée, nous ne pourrions con- 
sidérer les malades comme définitivement guéris, au moins pou- 
vons-nous affirmer que nous avons amélioré leur état considéra- 
blement, que nous avons restitué leurs fonctions aux organes 
intéressés et sensiblement amendé leur apparence. Mais il y a 
encore d'autres faits dont il faut tenir compte. Beaucoup de 
malades redoutent les opérations et les souffrances qu elles entrai- 
nent. Nous ne devons pas perdre de vue que ces opérations 
demandent le plus souvent une narcose parfois trés prolongée. 
Indépendamment du danger inhérent à toule narcose, l'opérateur, 
par une anesthésie pendant des heures, assume une responsabilité 
considérable . | 

En nous référant aux faits ci-dessus, nous notons que les propa- 
gateurs des méthodes opératoires eux-mêmes concèdent que, 
même la méthode d'extirpalion, n'offre aucune sécurité absolue, 
puisque on voil survenir des récidives à la périphérie des régions 
primitivement opérées, el même dans les parties transplantées sur 
d'autres points du corps éloignés de l'origine du mal et qui en 
conséquence exigent de nouvelles opérations. | 

Mais aussi l'effet esthétique n'est pas toujours favorable. Les 
rétractions cicatricielles qui se produisent très souvent après la trans- 
plantation Thiersch, prouvent que cette méthode n'est pas toujours 
idéale. Nous n'avons nullement l'intention de contester la valeur 
de la méthode opératoire si exactement et habilement exécutée par 


1. Die Erfolge der an 74 Lupuskranken auszefiihrten Radical extirpation aus 
der Abtheilung des prof. Ed. Lang,Wr. med. Pr., No 15-19, 1900. De plus, assis- 
tant de notre éminent confrère Lang, le D' Siegfried Reiner, avec unc sincérité 
qu'on ne saurait trop reconnaitre, rend compte d’une issue fatale survenue 
par la narcose pendant une opération semblable. 
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Urban, Lang, Gersuny et d'autres; il nous faut cependant mettre 
nos confréres en garde contre une application générale qui Negi 
gerait d'individualiser les cas. 

Nous opposons à cette méthode le procédé basé sur l simple des 
rayons de Roentgen sans emploi d'instrument tranchant, sans 
causer de douleur, qui nous permet d'obtenir des résultats cosmé- 
liques parfaits. Le procédé qui, il est vrai, est beaucoup plus lent 
_et n'offre pas la précision et la rapidité d'une méthode opératoire, 
mais qui par contre est beaucoup plus doux, qui n'aflecle pas 
de tissus sains, qui supprime tout trailement d'hôpital et tout 
pansement, et par conséquent, même au point de vue moral, ce 
procédé, disons-nous, doit être préféré dans bien des cas. 

Opposé à la méthode photothérapique de Finsen qui réclame 
un personnel considérable longuement exercé et un outillage très 
compliqué et dispendieux, ainsi qu'on l'a fait remarquer de divers 
côtés, il convient de faire ressortir la simplicilé de la radiothé- 
rapie et d'ajouter que par ce procédé on peut dès le début atlaquer 
des parties cutanées étendues, ce qui n'est point possible par la 
photothérapie, laquelle ne peut agir à la fois que sur des régions 
très restreintes. Ce qui précède ne nous empêche pas de recon- 
naître hautement la valeur de la géniale innovation et des travaux 
admirables de Finsen. 

En ce qui concerne le traitement de l'Hypertrichosis, 11 ne pour- 
rail s'agir que d'électrolyse, car cette dernière seule donne. des 
résultats définitifs. Mais si nous comparons ces résultals avec le 
rayonnement, au moins nous n'avons pas à redouter par ce dernier 
procédé la défiguration de la peau par des cicatrices ou par des 
kéloides. 

Il est vrai que la radiothérapie produit souvent, comme nous 
l'avons dit plus haut, des dépressions minimes atrophiques, mais 
elles ne sont reconnaissables qu'à l'œil exercé du spécialiste. Mais 
ce ne sont pas là les seuls avantages de la radiothérapie. Le rayon- 
nement ne cause aucune douleur et ne produit aucune altération 
nuisible, pourvu que l'on observe les mesures de précaution néces- 
saires. La radiothérapie débarrasse complètement en quelques 
semaines les parties cutanées si poilues qu'elles puissent être, et 
elle offre un résultat que l'électrolyse ne permet d'obtenir qu'après 
un laborieux travail de plusieurs années. Le traitement subséquent 
est intermittent et ne réclame la présence du malade que pendant 
quelques jours, à des intervalles déterminés. Le traitement électro- 
lytique est ininterrompu. 

En conséquence nous conseillons l'électrolyse pour les petites 
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verrues et pigmentalions poilues, mais pour de grandes étendues 
velues nous recommandons sans hésiter la radiothérapie. 

Nous nous sommes efforcés, Messieurs, de vous faire connaître 
à grands traits les résultats acquis par la radiothérapie dans la 
dermatologie. Nous vous invitons à examiner quelques épreuves, 
qui représentent une série de malades qui, pour une grande 
partie, nous furent envoyés parles cliniques des Professeurs Kaposi 
et Neumann pour être soumis à notre méthode. En mème lemps, 
une série de projections vous montrera la méthode que nous 
suivons dans les diverses applications radiothérapiques et vous 
fera connaître les installations de l'Institut établi par moi avec 
le concours du D" Freund à Vienne, et dans lequel nous tachons 
d'appliquer nos méthodes d'après des principes strictement scienti- 
fiques. 

Nous serons heureux de voir nos collègues accepter notre invi- 
tation et honorer de leur visite notre Institut, dans lequel ils pour- 
ront librement poursuivre leurs travaux dans cette spécialité. 


RADIOGRAPHIE STEREOSCOPIQUE DE PRECISION 


(2° article) 


Par le D' T. MARIE 


Chargé de Cours à la Faculté de Médecine de Toulouse. 


Le numéro des Annales d'Électrobiologie de décembre 1899 
contient un article d’ensemble résumant les diverses recherches 
que je poursuis depuis plusieurs années avec mon collaborateur 
M. Ribault sur la radiographie stéréoscopique. Les expériences de 
cette année n'ont fait que confirmer l'exactitude des résultats que 
nous avons énoncés. Le but de cet article n'est donc pas de revenir 
sur les publications déjà faites mais simplement de montrer 
comment nous avons complété notre méthode de mesure en déter- 
minant non seulement la coordonnée verticale d'un point quel- 
conque de l’espace mais aussi deux autres coordonnées rectangu- 
laires ou non avec la première ce qui permet de connaître la posi- 
tion exacte dans l'espace d'un point quelconque de l'objet radio- 
graphié sléréoscopiquement. Les considérations géométriques 
suivantes montrent comment nous sommes arrivés à ce résultat. 
ll suffira d'ajouter ce complément d'article à la suite du para- 
graphe Mesures des profondeurs de mon premier article et de rem- 
placer le titre de ce paragraphe qui n'est plus exact par celui de 
mesures des distances, qui exprime mieux l'idée de mesures suivant 
diverses directions, pour avoir l'état actuel de la question. 

Lorsqu'on fait glisser les deux fils du stéréométre au contact des 
clichés en laissant fixe l'intervalle qui les sépare, la ligne virtuelle à 
laquelle ils donnent naissance pendant l'examen stéréoscopique se 
déplace dans un plan de front, c’est-à-dire dans un plan des clichés. 

Soient O et O’les deux points de vue, a et b les perspectives d'un 
point A (/ig.1). 

Déplacons le point A suivant la ligne parallèle à O O', de manière 
à l'amener en un point quelconque de cette ligne, par exemple en 
A’. Les points a et b se déplaçant parrallélement aussi à O O’ 
viennent en a’ et 6’. Il est facile de montrer que la distance a b = a’ 
O00’ __H 


b'. En effet, dans les triangles O O’A, et a 6A on a a a 
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dansles deux triangles O O’ A' et a’ 6’ A’ : O H 00 00 


7h = — d'où TET 
d'où enfin a bh — a’ b. 


Réciproquement, siles deux points a et b se déplacent dans un 
plan parallèle à O O’ de manière à ce que la distance qui les sépare 
reste toujours constante, le point A auquel ils donnent naissance 

dans l'examen au stéréoscope se déplacera dans un plan parallèle 
aussi à O O’, c'est-à-dire dans un plan de front. 

Ce qui est vrai pour deux points est vrai aussi pour deux séries 
de points, c'est-à-dire pour les deux fils du stéréomètre, pourvu 


0° 


Fig. 1. 


qu'ils se déplacent en restant perpendiculaires à la ligne d'horizon 
principale, c'est-à-dire perpendiculairement à la ligne des points 
de vue. 
Il en résulte que si, pendant l'examen au stéréoscope, on fait 
glisser le stéréomètre sur les deux plaques, de manière à ce que 
les deux fils restent bien à leur contact, la ligne virtuelle à laquelle 
il donnent naissance se déplacera dans l'intérieur de l’objet virtuel 
reconstitué suivant un plan et, par conséquent, les différents points 
avec lesquels elle coïncidera dans son déplacement seront situés 
dans ce plan de front. 
REMARQUE. — Les points rencontrés par la ligne virluelle dans 
son déplacement sont, les uns intérieurs, les autres extérieurs. Les 
points intérieurs sont ordinairement représentés par des parties 
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d'os nettement délimitées. Leur position étant ordinairement fixe, 
ils constituent d'excellents points de repère. Cependant, pour les 
applications chirurgicales, les points de repère cutanés sont préfé- 
rables, car ils peuvent être placés dans la région que le chirurgien 
a choisie pour intervenir. Pour être réellement utiles, il faut que 
ces points de repère soient d'une reconstitution stéréoscopique 
facile. Comme je l'ai dit, nous nous servons d'un fil de plomb de 
coupe-circuit avec lequel on fait des ondulations irrégulières et 


veus & 


q’ 


Fig. 2. 


que l'on fixe sur la peau avec quelques gouttes de collodion. 
L'opération exige à peine quelques minutes et le fil reste fixé aussi 
longtemps qu'on peut le désirer. La présence de ce fil procure 
deux avantages : par sa netteté, il aide à la reconstitution stéréos- 
copique de l'objet: d'autre part, si on le dispose convenablement 
tout autour de l’objet, il présentera toujours au moins deux points 
qui seront dans le même plan de front que le point considéré. Ces 
points de repère seront déterminés par leur coïncidence avec la 
ligne virtuelle. La coordonnée verticale étant déterminée au moyen 
du sléréomètre par le procédé déjà décrit l'année dernière, pour 
connaître la position exacte dans l'espace du point considéré il 
suffira de déterminer certaines relations de distances de ce point 
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aux repères silués dans le même plan de front. C'est le but de la 
deuxiéme proposition. 


DEUXIEME PROPOSITION 


Relations de distances entre les points de repère et le point considéré. 


Pour résoudre le problème, on peut utiliser deux procédés : 
mesuser les distances des deux points de repère au point considéré, 
ou plus simplement encore se servir d'un seul des points de repère, 
mais en ayant soin alors de déterminer les distances du point 
considéré à deux plans perpendiculaires entr'eux et passant par le 
point de repère. Pour simplifier, nous choisissons les plans paral- 
lèle et perpendiculaire aux lignes d'horizon et, par suite, de direc- 
tion parfaitement connue. 

PREMIER PROCÉDÉ. — Utilisation d'un seul point de repère. 

Dans la figure 2, M est l'image de la ligne ondulée, R’ celle du 
point de repère R situé dans le même plan de front que le point 
considéré P, dont l'image est P’; Z Z’ et Q Q’ sont les traces de 
deux plans passant par R et le point de vue correspondant à cette 
perspective, traces parallèles ou perpendiculaires aux lignes d'ho- 
rizon, A, B les distances à ces traces de l'image du point P. Ces 
deux distances A et B sont données immédiatement par la valeur 
du déplacement du stéréomètre (sans modification de l’écartement 
des fils) dans les deux directions rectangulaires, à condition toute- 
fois que la coincidence de l'image du point de repère et de l'image 
du point considéré ait lieu en un même point des fils réels. On y 
arrive facilement en disposant des nœuds ou des traits de couleur 
en divers points des deux fils, mais à égale distance des extrémités. 

Il est à remarquer que les distances A et B correspondent aux 
déplacements des fils du stéréomètre, glissant aux contacts des 
deux épreuves négatives ou posilives et, par conséquent, aux 
distances qui séparent les projections énumérées. Pour en déduire 
les distances vraies dans l'espace du point P aux deux plans ver- 
licaux, il suffira d'exprimer les relations de deux triangles sem- 
blables. 

Projetons verticalement les systèmes de points et de lignes sui- 
vant la direction des lignes d'horizon, soient : 

O” la projection verticale d'un des points de vue (fig. 3). 

R” la projection verticale du point de repère R. 

P” la projection verticale du point P. 

R’ et P’ la projection de leurs images. 

T T’ la projection du plan du tableau. 
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O” R’ ( les projections des plans passant par le point de vue O 

o” P’ et les points R et P. 

La distance mesurée directement est R' P’= A. 

Soient : O” V” = f, la hauteur du point de vue au dessus du plan 
du tableau; À, la hauteur du point R au-dessus de ce plan. Les 
deux nangkes semblables js O" P" et R' O” P’ donnent : 

a A (f —h 
Pg= R d'où A= (iem 
B (f — h) 


On aurait de même : b = 


Dans ces formules, f, la hauteur du point d'origine des rayons X 
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Fig. 3. 


à la surface sensible, est notée une fois pour toutes au moment de 
l'obtention des épreuves. 

h, la hauteur du plan de front dans lequel on fait les mesures, a 
été déterminée par le procédé décrit dans le précédent article des 
Archives d'électricité médicale. 

Par conséquent, toutes les quantités sont connues, et la résolu- 
tion des deux équations donne a et b. | 

Description du stéréomètre modifié (fig. 4). 

Il faut que l'appareil, en dehors de la détermination de la coor- 
donnée verticale, permette de connaître facilement A et B, qui ne 
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sont autre chose que les composantes rectangulaires du mouve- 
ment P' R’. 

Pour cela, on`se sert du sléréométre déjà décrit dont les fils 
portent un nœud de repère au milieu. Ce stéréomètre est main- 
tenu dans un premier cadre dans lequel il ne peut se déplacer que 
suivant une direction perpendiculaire à une ligne d'horizon. Ce 
dernier cadre lui-même ne peut'se mouvoir dans un second cadre 
fixe que suivant une ligne d'horizon. Des règles graduées en 
millimètres permettent de connaître la valeur de ces déplacements 
rectangulaires qui, dans les figures précédentes, correspondent à 
A et B. 

DEUXIÈME PROCÉDÉ. — Utilisation de deux points de repère R et S 
situés dans le même plan de front que le point considéré. 

Les distances du point P aux deux points de repère définissent 
sa position, en supposant connue sa coordonnée verlicale. 

Ces distances seront calculées avec les données fournies par 
l'appareil déjà décrit. Ce sont les résultantes des deux mouvements 
rectangulaires mesurés : 
vA?+ B? pour le point R; yC? D? pour un autre point quel- 
conque S, dont les deux coordonnées rectangulaires sont C et D. 

PRATIQUE. — Pour obtenir et examiner les clichés, on doit suivre 
les règles que nous avons énumérées. Ellés sont simples, mais 
elle doivent être suivies avec la plus grande rigueur. J’insisterai 
surtout sur la coïncidence des lignes d'horizon principales des 
deux clichés. Dès que cette coïncidence n'est plus réalisée, la 
ligne virtuelle ne se déplace plus dans un plan de front. Elle se 
déplace dans un plan oblique qui fait avec le plan de front un 
angle dont la valeur dépend de la position des lignes d'horizon. 
Pour réaliser celte coïncidence, on peut placer une aiguille sur 
chaque bord du chassis parallèlement au déplacement du tube. Il 
est préférable de prendre un fil de plomb irrégulièrement ondulé 
dont les deux extrémités sont sur une ligne perpendiculaire au 
bord du chassis. La reconstitution stéréoscopique d'une ligne 
irréguli¢rement ondulée se fait toujours d'une manière plus pré- 
cise que celle d'une ligne droite. Il suffit, au moment de commen- 
cer l'examen, de vérifier au moyen des deux fils mobiles du stéréo- 
mètre que les projections sont à égale distance d'une de l'autre. 

OFÉRATION. — Après avoir disposé convenablement son malade, 
on entoure la région à radiographier d'un fil de plomb irrégulière- 
ment ondulé que l’on fixe à la peau au moyen de collodion. Il faut 
autant que possible que la courbe dessinée par le fil de plomb fasse 
un angle de 30 degrés avec la surface sensible et que la projection 
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de la ligne qui joint les deux positions successives du point d’ori- 
gine des rayons X tombe dans l'intérieur de cette courbe. L'examen 
stéréoscopique se fait ainsi dans les meilleures conditions. Nous 
n'insislons pas plus longuement sur les opérations d'obtention et 
d'examen des épreuves de radiographies stéréoscopiques qui ont 
élé exposées dans nos publications antérieures. 

On place ensuite le stéréomètre nouveau modèle sur les épreuves. 
On commence d'abord par faire coïncider la ligne virtuelle avec 
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fe fil métallique en contact avec la plaque; puis en rapprochant 
les deux fils, on fait monter la ligne virtuelle dans l'intérieur de 
l'objet examiné jusqu'à ce qu'elle coïncide avec le point cherché 
qui peut être un point quelconque de l'objet. La connaissance des 
écartements de fils correspondant à ces deux positions de la ligne 
virtuelle donne la hauteur du point au-dessus de la plaque, c’est- 
à-dire la coordonnée verticale de ce point, au moyen de la formule 
indiquée dans les publications antérieures. 

On fait glisser ensuile le cadre porte- -fils, le cadre extérieur res- 
tant fixe, jusqu'à ce que le nœud vienne en coïncidence avec le 
point de repère. On lit les déplacements sur les deux graduations 
des deux cadres extérieurs. Ces deux déplacements correspondent 
a Aet B. On a ainsi les distances du plan considéré aux deux 
points de repère. Au besoin, on répète la même opération, qui ne 
demande que quelques instants, pour un autre point de la ligne 
ondulée formée par le fil de plomb extérieur ou bien pour des 
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points de repère intérieurs de posilion connue. Comme chaque 
détermination est très rapidement faite, on peut les multiplier et 
choisir les différents points que le chirurgien peut préférer, dans 
le cas surtout où le point considéré est un corps étranger. 

VÉRIFICATIONS. — La méthode précédente a été appliquée à toutes 
les parties du corps de l'homme adulte : 

4° Mollet avec balles et fractures: 

2° Cuisse avec deux balles: 

3° Articulation du genou; 

3° Crâne sec et tête de cadavre avec balles en divers points, 
grains de plomb dans l'œil et en dehors de l'œil dans l'orbite; 

5° Thorax et épaule avec une balle à l'intérieur de la cage tho- 
racique. 

La vérification de l'exactitude des mesures a été faite de deux 
manières différentes : | 

4° Au point de vue clinique. Dans la cage thoracique du cadavre 
d’une femme adulte, on a enfoncé une balle à une profondeur 
connue à partir d'un fil de plomb collé sur le sternum, et, en outre, 
on a déterminé la distance de cette balle aux deux points de la 
ligne repère situés au même niveau. D'autre part, ces distances 
ont été déterminées par la méthode précédemment exposée, et la 
concordance a été des plus satisfaisantes. 

2° Au point de vue géométrique pur. Les vérifications précé- 
dentes étaient surtout destinées à montrer que notre méthode pou- 
vait être appliquée facilement aux diverses parties du corps. Celle- 
ci est plus particulièrement destinée à vérifier sa précision. Pour 
cela, sur une planchette inclinée de 30 degrés à peu près sur le 
plan des plaques sensibles, on a disposé le fil ondulé servant de 
repère et à une certaine hauteur deux morceaux d'épingle croisés. 
Au moyen du cathétomètre, on a déterminé la hauteur de ce croi- 
sement d'aiguilles au-dessus de la plaque et les distances des deux 
points de la ligne de repère situés au même niveau; on a trouvé: 

Hauteur : 410 ™ 8. 

Distances horizontales : 12°79 et 17°™3. 

Ces mêmes distances, déterminées au moyen de notre méthode, 
ont été : 

Hauteur : 10°78. 

Distances horizontales : 13 centimètres et 17¢"4. 

AVANTAGES. — La méthode de mesure que je viens de résumer 
est fort simple. Les délerminations se font en peu de temps, de 
sorte qu'on peut les multiplier pour chaque point, ce qui permet de 
connaître les distances qui séparent celui-ci d'autres points, soil 
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intérieurs, soit extérieurs. Ces points de repère intérieurs et 
extérieurs étant vus en place, il est facile de choisir ceux qui 
conviennent le mieux à une opération chirurgicale à effectuer. 
Il est facile, en effet, de faire passer la ligne des points de repère 
extérieurs par la région que le chirurgien préfère pour son 
intervention. Cette manière d'opérer répond à la critique que le 
D" Forquin adresse dans sa thèse à la radiographie stéréoscopique 
et qui est reproduite dans l'excellent travail du D" Guilleminot sur 
la radiographie et la radioscopie cliniques de précision. 

I] est important de remarquer que notre méthode de mesure est, 
en réalité, une méthode géométrique, car le stéréoscope joue sim- 
plement le rôle d’un intermédiaire permettant de faire coincider les 
deux fils réels du stéréomètre avec les deux perspectives d'un 
point quelconque de l'espace et, par suite, de mesurer leurs dis- 
lances exacte par une lecture sur une règle graduée. 

Les nombreuses méthodes géométriques de mesure qui ont été 
décrites ont surtout pour but la recherche des corps étrangers. 
Toutes les fois que le corps recherché a une forme régulière et 
donne, par suite, deux perspectives identiques, leurs détermina- 
tions sont parfailement exactes. I] n’en est plus de même lorsque 
le corps étranger a une forme irrégulière. Les deux perspectives 
n'étant plus identiques, la détermination de leur distance ne peut 
plus se faire que d'une manière approximative. Je sais bien que, 
pour la pratique chirurgicale de la recherche des corps étrangers, 
celte observation n'a pas beaucoup d'importance. Il n’en est plus 
de mème si on veut connaitre la position exacte dans l'espace d'un 
point quelconque de l'objet (naturel ou artificiel}. Notre méthode 
de mesures, s'appuyant sur l'examen stéréoscopique qui permet 
de redonner à toutes les parties de l'objet leur forme exacte, per- 
mettra seule d'arriver à ce résultat. Ce caractère de généralité 
conslitue son principal avantage. Il la rend applicable aux pers- 
peclives non identiques dans lesquelles il est impossible de recon- 
naître les points qui se correspondent et, par suite, de mesurer 
leur distance aussi bien qu'au cas particulier et simple d'un corps 
élranyer de forme à peu près régulière. En un mot, elle est plus 
générale que les autres et applicable à tout ce que la radiographie 
peut déceler. 

APPLICATIONS. — Dans l'article de l’année dernière, j'ai déjà 
indiqué les principales applications de la radiographie stéréosco- 
pique. Je me contenterai d'ajouter cette année que cette méthode 
de mesure vient augmenter la précision des indications que l'on 
peut tirer de son emploi. 


LES RAYONS DE RONTGEN 
ET LE DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS THORACIQUES 


RAPPORT PRESENTE AU CONGRÈS INTERNATIONAL D'ÉLECTROLOGIE 
ET DE RADIOLOGIE MEDICALES DE PARIS EN 4900 


Par le D' A. BECLERE 


Médecin de l'hôpital Saint-Antoine. 


(Suite et fin!.) 


LES POUMONS 


L'exploration radioscopique du thorax montre, à l'examen anté- 
rieur ou postérieur, de part et d'autre de l'ombre médiane, une 
zone claire, zébrée par l'ombre des côtes et des clavicules, c'est 
l'image du poumon correspondant. Symétriques dans leur moitié 
supérieure, les deux images pulmonaires sont dissemblables infé- 
rieurement. La zone claire qui représente le poumon gauche esl 
restreinte et diminuée par l'ombre cardiaque dans la mesure où 
celle-ci déborde le bord gauche du sternum. Aussi, toute la por- 
tion du poumon gauche qui recouvre en arrière le sac péricardique 
ainsi que la languette pulmonaire qui passe en avant de ce sac 
échappent à l'examen antérieur ou postérieur et sont, à l'examen 
latéral, d'une exploration très difficile. La limite inférieure des 
deux images pulmonaires est l'ombre de la voûte diaphragmatique. 
A droite, elle se confond avec l'ombre du foie; à gauche, elle se 
détache, comme une mince bandelelte sombre, en forme d'arc, sur 
l'image claire de l'estomac rempli de gaz. Il en résulte que toute la 
portion de la base des poumons située au-dessous du plan hori- 
zontal tangent à la voûte diaphragmatique est très inégalement 
accessible, d'un côté et de l’autre, à l'exploration radioscopique. 
Une portion de la base pulmonaire droite, celle qui remplit la 
région antérieure et surtout la région postérieure du sinus coslo- 


4. Voir le numéro de novembre-décembre 1900. 
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diaphragmatique. échappe nécessairement à l'examen par suite de 
l'interposition de la masse imperméable du dôme hépatique. Les 
portions correspondantes de la base pulmonaire gauche peuvent 
plus facilement être explorées, encore est-il bon que l'estomac ne 
contienne que des gaz et soit plus ou moins distendu. 

La clarté des deux images pulmonaires est à peu près uniforme 
du sommet à la base. Cependant il n'est pas rare de voir partir de 
chaque côté de l'ombre médiane du thorax, au-dessus de l'ombre 
cardiaque, d’élroites bandes, faiblement sombres el mal délimitées, 
qui divergent en éventail pour se perdre insensiblement dans la 
clarté pulmonaire. Ces bandes légèrement ombrées correspondent 
aux premières divisions de chacune des grosses bronches. Il 
importe de ne pas prendre pour des opacités pathologiques les 
ombres projetées par l'épine et le bord spinal de l'omoplate, par la 
superposilion des arcs antérieur et postérieur des premières côles, 
et par les seins chez la femme. 

L'image radioscopique des poumons se modifie avec les mouve- 
ments respiratoires dans son étendue, dans sa forme et dans sa 
clarté. Pendant l'inspiralion, elle grandit à la fois dans le sens 
transversal par suite de l’écartement des parois latérales du thorax 
et dans le sens vertical par suite de l’abaissement du diaphragme. 
On voit en même temps sur l'écran les côtes s'élever, s'éloigner de 
la colonne vertébrale et s'écarter les unes des autres. A mesure 
que la voûte diaphragmatique s'abaisse, on voit aussi de chaque 
côté la clarté pulmonaire s'insinuer comme un coin entre l'ombre 
de la paroi thoracique et celle du diaphragme. D'autre part, 
pendant l'inspiration et surtout pendant les inspirations profondes, 
l'image des poumons devient notablement plus claire. Ce sont les 
changements de forme et surtout les changements de teinte de 
l'image claire des poumons qui nous renseignent sur les altérations 
de ces organes. 

L'examen radioscopique permet d'apprécier indirectement “les 
variations normales ou pathologiques du volume des poumons 
d'après les dimensions de l’image projetée sur l'écran. Pour plus 
d'exactitude, il est facile de reproduire à l’aide d'un calque le con- 
tour de cette image et d'en mesurer les divers diamètres. 

L'élasticité est la première des qualités physiques du tissu pul- 
monaire sain, il n’est pour ainsi dire pas de lésion des poumons 
qui ne lui porte atteinte; aussi est-il important de connaître 
les modifications qu'elle subit. Aucun mode d'exploration n'en 
permet mieux l'étude que l'examen radioscopique. On juge que 
les poumons possèdent leur élasticité normale quand l'examen 


88 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


de l'image pulmonaire, tour à tour pendant l'inspiration et pen- 
dant l'expiration forcées, montre un grand écart entre les dimen- 
sions successivement observées. On apprécie cet écart surtout 
par l'allongement du diamètre vertical, c'est-à-dire par labais- 
sement de la voûte diaphragmatique. Ainsi l'amplitude des excur- 
sions du diaphragme devient la. mesure indirecte de l'élasticité 
des poumons. | 

A l'état pathologique, l'élasticité pulmonaire peut être diverse- 
ment modifiée. Il est permis de comparer grossièrement le tissu du 
poumon à une bande de caoutchouc capable de perdre, par deux 
mécanismes très différents, son élasticité. Tantôt, devenue rigide, 
elle cesse de se laisser étendre et même diminue de longueur; 
tantôt, privée de ressort, elle se laisse étirer, mais ne revient plus 
sur elle-même comme à l'état normal. Rigide et rétractée, cette 
bande de caoutchouc représente le poumon sclérosé; flasque el 
étirée, elle est l'image du poumon emphysémateux. Sclérosé ou 
emphysémateux, le poumon a perdu plus ou moins son élasticité; 
dans les deux cas il en résulte qu'une inspiration profonde succé- 
dant à une expiration forcée n'agrandit pas, comme à l'état normal, 
les dimensions de l'image pulmonaire; c'est tout particulièrement 
son diamètre vertical dont l'allongement paraît restreint, en un 
mot il en résulte une diminution de l'amplitude des excursions du 
diaphragme. Tel est le signe radioscopique principal qui, toutes 
les causes d'erreurs évitées, témoigne d’une diminution plus ou 
moins complète de l'élasticité du poumon; suivant les conditions 
pathogéniques qui lui donnent naissance, il s'associe d’ailleurs très 
diversement à d'autres signes que révèle l'écran. 

Quand la charpente conjonclive du poumon a augmenté de den- 
sité, comme dans la sclérose, il en résulte nécessairement une 
atténuation plus ou moins manifeste de la clarté de l'image. pul- 
monaire. Quand au contraire les cloisons interalvéolaires ont 
diminué de hauteur et d'épaisseur, comme dans l'emphysème, le 
résultat est qu'un moindre obstacle est interposé sur le trajet des 
rayons de Röntgen et la clarté de l'image pulmonaire devient plus 
grande. À fortiori, quand le tissu du poumon est.creusé d'une 
cavité remplie d'air, la région correspondante de l'image pulmo- 
naire présente une clarté plus vive. 

La présence de l'air dans les vésicules du poumon demeure la 
condition principale de la clarté de l'image pulmonaire. Aussi 
toutes les lésions qui chassent l'air des vésicules, quelle qu'en soit 
la nalure, exsudat pneumonique ou infiltration tuberculeuse par 
exemple, ont-elles pour résultat, en diminuant la. perméabilité du 
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poumon aux rayons de Röntgen de troubler la clarté de l'image 

normale par des opacités de teinte et d'étendue variables. 

Mais si les rayons de Röntgen, avant de parvenir à l'écran, ira- 
versent successivement une cavité remplie d'air et une masse 
solide, un lobule emphysémateux et un lobule infiltré de tuber- 
cules, la teinte de l'image qu'ils produisent devient une résultante. 
Cest pour ainsi dire la somme algébrique de la clarté plus grande 
el de la clarté moindre dues à leur passage à travers des portions 
du parenchyme pulmonaire alternativement moins denses et plus 
denses qu'à l'état normal. Dans ces conditions, la résultante peut 
aboutir, somme toute, soit à une augmentation, soit à une dimi- 
nulion, soit même à la persistance sans changement de la clarté 
normale. C'est là un fait important qu'il importe de ne jamais 
oublier dans l'interprétation de l'image radioscopique des pou- 
mons. 

Les nolions très générales qui précèdent trouvent leur appli- 
calion pour chacune des lésions pulmonaires qui vont être passées 
en revue. 

Emphysème pulmonaire. — L'emphysème pulmonaire généra- 
lisé, quand il existe seul ou constitue la lésion prédominante, se 
traduit par trois signes radioscopiques : la plus grande étendue de 
limage pulmonaire, sa clarté plus vive et la moindre ascension du 
diaphragme pendant l'expiration. L'allongement des diamètres 
transversal et vertical de l'image témoigne de l'augmentation de 
volume des poumons et correspond à l'état de dilatalion excessive 
el permanente des vésicules. La clarté plus vive tient en partie à 
latrophie des cloisons interalvéolaires; elle tient aussi à ce que le 
Poumon emphysémateux est comparable dans une cerlaine mesure 
à un poumon en état d'inspiration forcée. Quant à la moindre 

ascension du diaphragme, il convient d'en préciser les caractères. 

Le diaphragme, lorsqu'il se contracte à l'inspiration, descend plus 

bas qu'à l'état normal puisque le diamètre vertical des poumons 

est allongé, il ne peut donc à l'expiration remonter au même niveau 
que chez un sujet sain; mais en outre l'amplitude de ses excursions 
est diminuée, ce qui témoigne de la diminution de l'élasticité pul- 

Monaire. Ce signe est important, il permet de soupçonner l'emphy- 

me alors même que la concomitance d'une bronchite éteint la 

clarté anormale de l'image radioscopique. 

L'emphysème circonscrit, presque toujours lié à d'autres lésoins 
Pulmonaires, est plus difficile à reconnaitre sur l'écran. Trop sou- 
ie eg il met obstacle au diagnostic. par exemple au début de 

Piste, quand l'ombre des tubercules du sommet est couverte et 
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masquée par la clarté plus vive due aux lobules emphysémateux 
qui les entourent. 

Sclérose pulmonaire. — La sclérose, quand elle est étendue à 
tout un poumon et que les vésicules demeurent perméables à l'air, 
se révèle par trois signes radioscopiques : la clarté moins vive de 
l'image pulmonaire, sa moindre étendue et l'invariabilité plus ou 
moins complète de ses divers diamèlres aux deux temps de la res- 
piralion. La clarté moins vive de l'image radioscopique traduit 
l'épaississement du tissu conjonctif, le resserrement des cavités 
alvéolaires et l'augmentation consécutive de la densité du poumon. 
Sa moindre étendue correspond à la diminution de volume du 
poumon rétracté; du côté malade, l'ombre diaphragmatique se 
montre notablement plus élevée que du côté sain et le contour 
latéral du thorax, plus rapproché de l'ombre médiane, s'y rattache 
par des ombres costales plus rapprochées les unes des autres et 
inclinées à angle plus aigu sur la colonne vertébrale. L'invariabi- 
lité plus ou moins complète des divers diamètres de l'image pulmo- 
naire et en particulier la brièveté du mouvement d'abaissement du 
diaphragme pendant les fortes inspirations, témoignent de la perte 
de l'extensibilité du tissu pulmonaire. Si la sclérose pulmonaire 
est unilatérale, si elle atteint un sujet jeune chez qui la mobilité 
des côtes et l'énergie des muscles thoraciques sont intacts, on peut 
voir sur l'écran, dans les fortes inspirations, la paroi latérale du 
thorax, du côté malade, entraîner avec elle le médiastin. Ce dépla- 
cement, décrit plus haut, s'étend au médiastin tout entier ou pré- 
domine soit à sa partie supérieure, soit à sa partie inférieure, 
suivant que la sclérose pulmonaire est totale ou partielle, plus 
accentuée au sommet ou à la base, suivant que l'inspiration se 
fait surtout à l'aide des côtes supérieures ou inférieures. Tant que 
le malade maintient son thorax en état d'inspiration forcée, le 
déplacement du médiaslin persiste sans changement, le diamètre 
transversal de l’image pulmonaire demeurant invariable. 

La sclérose, comme l'emphysème, est une lésion partielle, secon- 
daire, accessoire plus souvent qu'elle ne constitue la lésion pré- 
dominante; il est alors beaucoup plus difficile de déméler ce qui 
lui appartient parmi les signes observés sur l'écran. 

Congestion et œdime pulmonaires. — La congestion et l'æœdème 
du poumon se traduisent par une atténuation plus ou moins accen- 
tuée de la clarté de l'image pulmonaire dans une étendue variable. 
La teinte relativement légère de l'ombre anormale, la délimitation 
incertaine et comme estompée de ses contours, ses variations d'in- 
tensilé pendant les mouvements respiratoires, sa disparition par- 
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tielle à la fin des inspirations profondes, la conservation de l'am- 
plitude des excursions du diaphragme, tels sont les caractères qui 
permettent de la distinguer des opacités produites par les lésions 
qui suppriment complètement l'entrée de l'air dans les alvéoles. 
Dans les congestions passives si fréquentes d'origine cardiaque, 
l'ombre anormale occupe la base des deux images pulmonaires et 
s'accentue de plus en plus de haut en bas, elle rend beaucoup 
moins distinct qu'à l'état normal le contour du diaphragme et 
celui des sinus costo-diaphragmaliques. 

Bronchites, sténose et dilatation bronchiques. — L'inflammation 
aiguë ou chronique de la muqueuse des bronches, quand elle ne 
rend pas imperméables à l'air les lobules correspondants, ne se tra- 
duit pas sur l'écran par une diminution appréciable de la clarté de 
l'image pulmonaire, mais fréquemment elle s'accompagne de con- 
gestion ou d'œdème des poumons reconnaissables aux signes 
radioscopiques qui viennent d'être dits. 

La sténose de l’une des grosses bronches peut, d'après le docteur 
Holzknecht, comme on l'a vu plus haut, se révéler sur l'écran par un 
déplacement momentané du médiastin au cours des grandes inspi- 
rations. Une inspiration brusque et forte fait pénétrer l'air dans la 
bronche rétrécie avec une vitesse moindre que dans la bronche 
saine et le médiastin soumis des deux côtés à des pressions inégales 
cède à la plus forte en se déplacant du côté de la bronche rétrécie. 
Je rappelle que l'examen radioscopique permet de reconnaître 
avec certitude si ce déplacement momentané est dû à la sclérose 
de l'un des poumons, comme on l'observe le plus souvent, ou si, par 
exception, il reconnaît pour cause le rétrécissement de l'une des 
bronches. Dans ce dernier cas, si le malade immobilise pendant 
quelques secondes son thorax en état d'inspiration forcée, comme 
l'air atmosphérique continue à pénétrer dans la bronche rétrécie, 
le déplacement du médiastlin ne persiste pas, mais disparait graduel- 
lement avant le début de l'expiration suivante, tandis que l'image 
pulmonaire du côté de la bronche rétrécie s'agrandit dans tous les 
sens. La dilatation des bronches dans sa forme dite cylindrique, géné- 
rale ou partielle, ne se révèle pas sur l'écran par des signes appré- 
ciables. L'examen radioscopique peut cependant aider indirectement 
à la reconnaître, en montrant les deux images pulmonaires relative- 
ment claires dans toute leur étendue, chez des malades qui depuis 
longtemps expectorent en abondance du pus parfois fétide et sont 
pour cette raison soupçonnés à tort de porter quelque foyer pleural 
ou lobulaire, justiciable de la chirurgie. 

La dilatation ampullaire, plus rare, peut exceptionnellement se 
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traduire sur l'écran par des signes radioscopiques analogues à ceux 
des grandes cavernes plumonaires d'origine tuberculeuse, c’est- 
à-dire par une zone claire plus ou moins régulièrement arrondie, 
entourée d'un anneau sombre qui correspond à la condensation du 
tissu du poumon, à la périphérie de la bronche dilatée. 

Broncho-pneumonies, infarctus pulmonaires. — Depuis la congestion 
aiguë éphémère du poumon jusqu'aux broncho-pneumonies à 
noyaux confluents, il existe toute une série ascendante de lésions 
qui augmentent de plus en plus le degré de densification du paren- 
chyme pulmonaire. À cette série correspond sur l'écran fluores- 
cent toute une échelle de teintes anormales de plus en plus 
sombres, qui diminuent dans une plus ou moins grande étendue la 
clarté de l'image pulmonaire. Son aspect diffère d'autant plus de 
l'état normal qu'un plus grand nombre de lobules sont hépatisés. 
Le plus souvent, surtout chez les jeunes enfants, la congestion 
domine, les noyaux d’hépatisation, peu volumineux et disséminés, 
sont pour ainsi dire noyés dans une atmosphère congestive, 
MM. Variot et Chicotot ont insisté sur le peu de netteté des signes 
radioscopiques dans ces conditions, sur le contraste qu'ils offrent 
avec les signes d'auscultalion : « On est presque étonné, lorsqu'on 
a entendu des foyers soufflants, des bouffées de rales sous-crépi- 
tants retentissants, de ne voir sur l'écran dans la zone correspon- 
dante qu'une transparence faiblement atténuée du parenchyme. 
Il n'y a pas évidemment corrélation entre les signes opliques 
et les signes auditifs, dans la majorité des cas. » 

Les infarctus du poumon dus aux embolies et aux thromboses de 
l'artère pulmonaire se révèlent sur l'écran par des signes radiosco- 
piques analogues tantôt à ceux des broncho-pneumonies tantôt à 
ceux de la pneumonie franche. | 

Pneumonies. — A l'inverse de la plupart des broncho-pneumonies 
infantiles, la pneumonie franche se manifeste sur l'écran par une 
opacilé circonscrile assez nettement délimitée, qui correspond au 
foyer d'hépatisation ct permet d’en déterminer le siège, l'étendue et 
les progrès. A ce signe radioscopique s'en joint un autre, la limi- 
talion des mouvements d'abaissement du diaphragme. Du côté 
malade, le diaphragme remonte pendani l'expiration à peu près aussi 
haut que du colé sain, mais il est loin de descendre aussi bas pen- 
dant l'inspiration et surlout pendant les inspirations profondes. 
C'est la preuve qu'une portion du parenchyme pulmonaire a cessé 
d'être extensible. L'examen radioscopique des malades atteints de 
pneumonie, pendant la période aiguë de la maladie, ne fait le plus 
souvent que confirmer les résultats fournis par les autres modes 
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d'examen, mais parfois il permet un diagnostic précoce en montrant 
une opacité anormale de l'une des images pulmonaires, alors que 
l'auscultation ni la percussion ne fournissent aucun renseignement. 
Il est utile surtout, comme l'ont observé le docteur Williams chez 
l'adulte et le vieillard, MM. Variot et Chicotot chez l'enfant, dans 
certaines pneumonies tout à fait latentes où l’expectoration caracté- 
ristique ne fait pas moins défaut que les signes physiques et ot 
les troubles fonctionnels sont plutôt de nature a égarer le dia- 
gnostic. J'ai vu des pneumonies centrales dont l’existence était 
certaine, puisque le crachoir du malade contenait l'exsudat patho- 
gnomonique, accomplir toute leur évolution jusqu'à la déferves- 
cence sans qu'il fût possible, en l'absence des signes habituels, de 
dire seulement quel était le poumon lésé; dans ces cas les rayons 
de Röntgen alteignaient seuls depuis le début jusqu'à la fin de la 
maladie le foyer d'hépatisation profondément situé et en mon- 
traient l'image sur l'écran. 

Dans le décours de la pneumonie et après la guérison apparente, 
l'examen radioscopique, plus facilement applicable à tous les 
malades, ne rend pas moins de services que dans la période aiguë. 
Dans bien des cas il apprend, comme l'a signalé le docteur Williams, 
combien est lente et tardive la résolution des lésions pneumoniques. 
I] montre qu'une diminution limitée de la clarté pulmonaire persiste 
parfois fort longtemps, après la disparition des autres signes phy- 
siques. À mesure que cette ombre pathologique s'éclaircit et dispa- 
raît, il montre que la moitié correspondante du diaphragme des- 
cend de jour en jour plus bas pendant l'inspiration; enfin, après que 
la clarté de l'image pulmonaire semble redevenue normale, il fait 
voir que le diaphragme témoigne encore quelque temps, dans les 
inspirations profondes, par la limitation de ses mouvements de 
descente, d'une atténuation persistante dans l’extensibililé du tissu 
pulmonaire. Seul l'examen radioscopique permet de fixer le moment 
où la résolution est complète et où le poumon a recouvré, avec sa 
transparence et son élasticité premières, son intégrité anatomique. 

Gangrène pulmonaire. — Le diagnostic différentiel de la gangrène | 
pulmonaire et de la bronchite putride, chez un fébricitant dont 
l'haleine et l’'expectoration sont fétides, mais qui ne présente à l'aus- 
cultation que des signes de catarrhe bronchique, présente souvent 
les plus grandes difficultés. L'examen radioscopique peut donner 
la solution du problème soit en montrant l'image des deux 
poumons claire dans toute son étendue, soit en révélant une opa- 
cité anormale bien circonscrite qui témoigne de l'existence d'un 
foyer profond d'induration pulmonaire. Cette recherche n'est pas 
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seulement importante au point de vue du diagnostic et du pronostic 
de l'affection. Elle peut, comme je l'ai observé dans un cas, avec 
les docteurs Cayla et Verchère, devenir le point de départ du trai- 
tement sauveur, l'examen radioscopique, en indiquant au chirur- 
gien le siège et l'étendue des lésions gangréneuses, lui permet 
d'intervenir de bonne heure et lui sert de guide pour les 
atteindre. 

Abcès, kyste hydatique, cancer du poumon. — Il en est de ces 
diverses lésions comme des précédentes et, plus généralement, 
comme de toutes celles qui substituent au tissu aéré des poumons 
une masse liquide ou solide. Leur siège dans la profondeur du 
parenchyme pulmonaire peut les soustraire aux moyens de 
recherche habituels. Pour peu que leur volume soit suffisant, 
l'examen radioscopique révèle leur existence sous forme d'opacités 
plus ou moins sombres et plus ou moins étendues; d'ailleurs il 
n'apprend rien sur la nalure même des lésions; ce sont les com- 
mémoratifs, les symptômes concomitants et l'évolution de la maladie 
qui seuls peuvent la faire connaitre. 

Tuberculose pulmonaire. — La tuberculose, par sa fréquence et sa 
gravité, occupe, parmi les affections pulmonaires, le premier rang. 
Si je la cite en dernier, c'est que les lésions tuberculeuses propre- 
ment dites sont le plus souvent associées à presque loutes les autres 
lésions du poumon qui viennent d'être passées en revue, particu- 
lièrement à la congestion, à l'emphyèsme et à la sclérose. Leur déve- 
loppement aboutit à la formation de cavernes creusées dans le 
parenchyme pulmonaire; il se complique de bronchiles, de dilatation 
des bronches, de pneumonies, de gangréne; il provoque en outre 
l'apparition d'adénopathies, de pleurésies, de pneumothorax; en 
un mot, la phlisie pulmonaire embrasse el résume dans son évolu- 
tion pour ainsi dire toute la pathologie des voies respiratoires. 

La question des services rendus au diagnostic de la tuberculose 
par les rayons de Röntgen est trop vaste pour être enfermée dans 
les limites de cette revue ct mérite qu'on lui consacre un travail 
spécial. J'en dirai donc seulement l'essentiel en faisant quelque 
emprunt aux conclusions du rapport que je présentais, il ya deux ans, 
sur ce sujet, au IV° Congrès pour l'étude de la Tuberculose : 

« [] nest pas de maladie dont le début soit plus insidieux, dont 
les lésions puissent demeurer plus longtemps cachées, soit qu'aucun 
trouble fonctionnel ne les fasse soupçonner, soit que l'exiguité et le 
siège profond des tubercules pulmonaires ne permettent pas aux 
méthodes usuelles de reconnaitre sûrement leur présence. Cepen- 
dant il n'existe pas de maladie dont il importe davantage de faire le 
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diagnostic précoce, car c’esl surtout de la précocité du diagnostic 
que dépend l'efficacité du traitement. 

« C'est chez les malades soupçonnés seulement de tuberculose, 
dans la phtisie commune à ses débuts, que les rayons de Rüntgen 
viennent surtout en aide au diagnoslic. La radioscopie et mieux 
encore la radiographie peuvent devancer tous les autres modes 
d'examen et montrer, à l'un des sommets, une diminution de la 
clarté pulmonaire, souvent accompagnée d’une diminution des 
mouvements d'abaissement de la moitié correspondante du dia- 
phragme; ce dernier signe peut même pendant un certain temps 
étre le seul observé. Plus souvent la nouvelle méthode confirme 
les données de l'auscultation et fait voir qu'à de légères et dou- 
teuses modificalions du murmure respiratoire correspond une con- 
densation certaine du parenchyme pulmonaire. Cependant, dans 
d'autres cas, c'est l’auscultalion ou la percussion qui devance les 
rayons de Röntgen et fait constater avant eux que le poumon est 
altéré. | 

« À mesure que la tuberculose progresse, que les signes phy- 
siques s’accentuent, surtout après l'apparition des bacilles dans 
l'expectoration, la méthode nouvelle perd de son utilité pour le 
diagnostic de la maladie, en revanche elle renseigne souvent mieux 
que les autres modes d'examen sur l'étendue des lésions et fournit 
ainsi un élément très important au pronostic. Enfin à la période 
cavitaire elle permet fréquemment, mais non dans tous les cas, de 
juger du siège, du nombre el de la grandeur des cavernes dont 
le poumon est creusé. 

« Dans les maladies qui simulent la tuberculose, les rayons de 
Rüntgen aident à éviter l'erreur, soit en montrant la parfaite clarté 
de l'image pulmonaire, soit en révélant des lésions profondément 
cachées, comme une collection purulente enkystéc de l'interlobe, 
capable d'expliquer les symptômes de consomption. » 


° 


LES PLEVRES. 


La radioscopie des plèvres s'applique de chaque côté du thorax à 
l'examen de la séreuse qui tapisse la grande cavité pleurale, mais 
comprend aussi celui des feuillets diaphragmaliques, interlobaires 
el médiaslinaux. 

Grande cavité pleurale. — Les feuillets pleuraux, en raison de 
leur faible épaisseur, n’opposent pour ainsi dire aucun obstacle 
au passage des rayons de Röntgen. Quand l'examen radioscopique 
montre de part et d'autre de l'ombre médiane une zone claire 
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du sommet à la base, le contour du diaphragme nettement dessiné, 
ses mouvements pourvus de toute leur amplitude et l'image des 
sinus costo-diaphragmatiques manifestement apparente à chaque 
inspiration, la clarté pulmonaire pénétrant comme un coin entre 
l'ombre de la paroi latérale du thorax et celle du diaphragme, il est 
permis d'admettre que les plèvres sont normales. Les épaississe- 
ments des feuillets pleuraux etles épanchements liquides ou gazeux 
à l'intérieur des cavités qu'ils circonscrivent, telles sont les deux 
catégories de lésions pleurales qui se révèlent sur l'écran fluores- 
cent. 

a. Pleurésies sèches circonscrites. — L'examen radioscopique aide 
diversement au diagnostic des pleurésies sèches circonscrites. 
Tantôt, chez des malades exempts de douleur, il attire l'attention 
sur une zone plus ou moins obscure de l'image pulmonaire 
correspondant à une région où l'application de l'oreille fait perce- 
voir ensuile les frottements caractéristiques. Tantôt chez des 
malades souffrant d’un point de côté sans signes bien nets d’auscul- 
tation ni de percussion, il montre, en rapport avec la région dou- 
loureuse, une opacité plus ou moins étendue dont les changements 
d'attitude du sujet examiné révèlent le point de départ superficiel, 
au voisinage immédiat de la paroi de la poitrine. 

b. Epanchements liquides de la plèvre. — Les principaux signes 
radioscopiques des épanchements liquides de la plévre ont été 
exposés en ces termes par M. le professeur Bouchard: « Chez trois 
hommes atteints de pleurésie droite avec épanchement, j'ai constaté 
que le côté du thorax occupé par le liquide pleurétique présente 
une teinte sombre qui contraste avec l'aspect clair du côté sain; que 
si l'épanchement ne remplit pas la totalité de la cavité, le sommet 
de ce côté reste clair et que la teinte sombre dessine la limite supé- 
rieure de l’épanchement telle qu'elle est établie par la percussion 
et pay les autres moyens habituels de l'exploration physique; que 
la teinte sombre se fonce de plus en plus à mesure qu'on l'observe 
en descendant de sa limite supérieure où l'épanchement est plus 
mince vers les parties inférieures où il est plus épais et où son 
ombre se confond avec celle du foie. » M. Bouchard a complété 
ce tableau en dépeignant comme je l'ai dit précédemment le 
médiastin refoulé vers le côté sain par l'épanchement ou attiré 
vers le côté malade, après la guérison suivie de rétraction de ce 
côté. Il a insisté sur la valeur sémiologique du refoulement du 
médiastin pour le diagnostic différentiel des épanchements pleu- 
rétiques et des infiltrations pulmonaires capables d’altérer la clarté 
de tout un côté de l'image du thorax. « Lorsqu'une opacité très 
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étendue ne s'accompagne pas de déplacement du médiastin, on 
doit l'attribuer à l'infiltration pulmonaire plutôt qu'à un épanche- 
ment. Si au contraire l'opacité est régulièrement plus sombre de 
haut en bas, si le cæur est dévié et si la transparence est parfaite 
de l'autre côté, on concluera à un épanchement. » 

Aux grands traits de cette description il convient de joindre les 
nombreux détails rassemblés par MM. Bergonié et Carriére dans 
un travail remarquable sur le sujet. Le degré de l'opacité anormale 
vue sur l'écran semble dans une certaine mesure proportionnel à 
l'abondance de l'épanchement. Cette opacité ne présente pas le 
plus souvent de limite inférieure bien tranchée, surtout à droite où 
elle se confond avec l'opacité du foie. A gauche, elle fait disparaître 
le contour du diaphragme, la clarté stomacale et se montre assez 
mal circonscrite par une ligne peu nette qui correspond à peu près 
au rebord costal. La limite supérieure de cette opacité, ordinaire- 
ment très nette, présente des aspects variables. Quand le malade 
est assis ou debout, tantôt elle coïncide avec la courbe dite de 
Damoiseau, convexe en haut, tantôt plus rarement, à l'inverse de 
cette courbe, elle est concave en haut; tantôt enfin et le plus sou- 
vent elle est horizontale. Quand le niveau du liquide présente à la 
percussion et à l'examen radioscopique la courbe classique de 
Damoiseau, il suffit ordinairement de faire tousser le malade avec 
force ou de lui prescrire quatre à cinq profondes respirations pour 
voir la limite supérieure de l'opacité, de convexe qu'elle était, 
devenir horizontale. Dans les cas plus rares où le niveau de l'épan- 
chement paraît concave, c'est, d'après MM. Bergonié et Carrière, 
une apparence due à la plongée plus ou moins profonde du pou- 
mon dansle liquide et à la transparence partielle de la zone occupée 
à la fois par l'épanchement et par le tissu pulmonaire. En résumé, 
au début des pleurésies, l'épanchement liquide, quand il n'est pas 
encore enkysté, tend toujours à obéir à la pesanteur. Rien ne le 
montre mieux, chez certains malades, que l'influence des change- 
ments d'attitude sur l’image radioscopique : dans le décubitus 
dorsal tout le côté devient sombre, il n’y a plus de limite supérieure 
à l'opacité, c’est la preuve que le liquide se collecte dans la gout- 
tière costale postérieure; dans le décubitus ventral, on observe 
exactement le méme aspect. 

Malgré cette mobilité relative, jamais dans les épanchements 
exclusivement liquides de la pleurésie ou de l'hydrothorax les 
secousses brusques imprimées au malade ne font onduler, à la 
manière d'une vague, la limite supérieure de l'opacité. Celle-ci est 
cependant capable de se déplacer, alors méme que le malade, assis 
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ou debout, demeure immobile; ses déplacements sont exception- 
nellement synchrones aux pulsations cardiaques; plus fréquem- 
ment ils coincident avec les mouvements respiratoires, le niveau 
de la nappe liquide s'abaisse pendant l'inspiration et s'élève pen- 
dant l'expiration, si toutefois les contractions du diaphragme du 
côté malade sont conservées. C'est seulement au début des pleu- 
résies et dans les cas d’hydrothorax qu'on observe cette mobilité 
de l’'épanchement. 

L'action des épanchements liquides de la plèvre sur le médiastin 
et particulièrement sur le cœur a été précédemment étudiée. C'est 
l'augmentation de pression résultant de la présence du liquide 
dans la cavité pleurale qui amène le déplacement du médiastin. 
C'est le poids de ce liquide qui accroît le refoulement du cœur 
quand'le malade passe du décubitus dorsal à la position assise ou : 
à la station debout. C'est la substitution au tissu élastique du 
poumon d'une masse liquide incompressible et inextensible qui 
oblige le médiastin à suivre, dans les grandes inspirations, la paroi 
latérale du thorax et à se rapprocher de la ligne médiane, tandis 
que cette paroi s'en écarte. 

L'action des épanchements liquides de la plèvre sur le dia- 
phragme sera étudiée plus loin. 

A la période d’augment d'un épanchement pleurétique, ses pro- 
grès sont assez exactement mesurés sur l'écran par l'élévation de 
la limite supérieure de l'opacité et par le refoulement du cœur vers 
le côté sain. A la période de résorption, c'est le déplacement du 
cœur en sens inverse, son retour à la posilion normale qui sert le 
mieux au diagnostic, car l’épaississement des feuillets pleuraux, la 
présence de fausses membranes à leur surface et l'atélectasie du 
poumon font persister longtemps l'opacité du côté malade, surtout 
à sa base, même après la disparition complète du liquide. Dans cer- 
taines pleurésies, plusieurs années après la guérison, une opacité 
très sombre témoigne encore de l'épaississement des feuillets pleu- 
raux qu'a déterminé la maladie. Si à la persistance de cette opacité 
se Joint une diminution accentue de l'amplitude des excursions 
du diaphragme et de la paroi pendant les grandes inspirations, on 
peut presque certainement porter le diagnostic de symphyse pleu- 
rale. Mème dans les cas les plus favorables il est rare qu'une atté- 
nuation de la clarté pulmonaire, qu'une disparition plus ou moins 
complète du sinus coslo-diaphragmatique, qu'une modification 
dans la forme et dans les mouvements du diaphragme d'un côté 
ne persistent pas comme des reliquats de la pleurésie passée, ca- 
pables de faciliter un diagnostic rétrospectif. 
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c. Epanchements hydroaériques de la plèvre. — La présence de 
l'air dans la grande cavité pleurale, l'existence d’un pneumothorax 
se traduit sur l'écran par une clarté beaucoup plus vive du côté 
malade que du côté sain. Sur cette clarté plus vive tranche 
l'ombre en général peu intense du poumon plus ou moins complè- 
tement rétracté vers le hile, suivant l'abondance de l'épanchement 
gazeux et surtout suivant l'étendue des adhérences qui le retien- 
nent à la paroï thoracique. Un épanchement liquide, séreux ou 
purulent accompagne presque toujours le pneumothorax. De la 
réunion dans une même cavité d’un liquide et d'un gaz naît sur 
l'écran une image si significative en son langage muet que les 
yeux n'en sauraient voir de plus éloquente. Le côté malade appa- 
rail, suivant la comparaison du docteur Williams, comme un bocal 
de verre à moitié plein d'encre, sous la forme de deux zones super- 
posées, de teintes très différentes. L'une supérieure très claire 
correspond à l'air qui emplit la cavité pleurale, l'autre inférieure 
très sombre traduit l'opacité de l’épanchement liquide, séreux ou 
purulent, accumulé à sa partie la plus déclive. La ligne de sépa- 
ration de ces deux zones est rigoureusement horizontale. Elle 
demeure telle et contraste avec le changement de direction des 
côtes, quand le malade abandonne la position verticale pour s'in- 
cliner lentement à gauche ou à droite. Mais elle ondule et forme 
des vagues s'il fait ou si on lui imprime quelque mouvement 
brusque : c'est le phénomène de la succussion hippocratique devenu 
visible et pouvant être observé simultanément par de nombreux 
spectateurs. 

Dans certains cas, comme l'a signalé le professeur Bouchard, 
cette ligne horizontale de démarcation, quand le malade demeure 
immobile, est le siège dun mouvement continu d’ondulation dont 
les vagues très basses se produisent suivant un rythine isochrone 
aux pulsations cardiaques. Ce phénomène, observé aussi bien dans 
l'hydropneumothorax du côté droit que dans celui du côté gauche, 
témoigne de la transmission des battements du cœur au liquide 
‘épanché. | 

Les mouvements respiratoires sont capables, comme les pulsa- 
tions cardiaques, de modifier l'image radioscopique des épanche-., 
ments hydro-aériques de la plèvre. Des mouvements alternatifs 
d'élévation et d'abaissement de la ligne de niveau du liquide pleural 
pendant la respiration ont été signalés presque en mème temps à 
Vienne par le docteur Kienbäch et à Paris par le professeur Bou- 
chard. A chaque inspiration on voit simultanément s'abaisser du | 
côté sain la ligne arrondie qui figure le contour du diaphragme et 
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s'élever du côté malade la ligne horizontale qui représente le niveau 
du liquide; inversement à chaque expiration on voit s'élever la 
moitié saine du diaphragme et s/abaisser le niveau du liquide. Le 
phénomène est d'autant plus accentué que les mouvements respi- 
ratoires se font avec une plus grande amplitude. L'image mou- 
vante que présente l'écran quand le malade respire évoque presque 
involontairement l'idée d'une balance, dont chacun des plateaux 
s'élève quand l’autre s'abaisse et réciproquement. 

L'aspect de ces mouvements de balance semble paradoxal et 
demande une explication. A l'état normal, pendant l'inspiration, la 
capacité de la cage thoracique s'agrandit dans tous les sens et 
principalement dans le sens vertical. Le niveau d'une masse liquide 
accumulée à la partie inférieure de la cavité pleurale remplie d'air 
devrait donc s'abaisser pendant l'inspiration, si toutefois le dia- 
phragme du côté malade avait conservé ses contractions. Mais il 
ne faut pas oublier qu'en pareil cas, la moitié malade du dia- 
phragme, conformément à la loi de Stokes, a perdu le plus souvent 
toute propriété contractile. Chaque inspiration s'accompagne, avec 
l'abaissement de la moitié saine du diaphragme, d'une diminution 
de la pression intra-thoracique et d’une augmentation de la pres- 
sion intra-abdominale. Si la moitié malade du diaphragme a perdu 
à la fois sa contractibilité et sa tonicité, non seulement elle ne 
s'abaisse plus pendant l'inspiration, mais elle n'oppose aucun obs- 
tacle à la transmission de la pression abdominale au liquide 
épanché dans la plèvre. Ce liquide, à chaque inspiration, est sou- 
levé par la pression plus forte qui lui est transmise au travers du 
diaphragme inerte, c'est ainsi qu'il s'élève dans la cage thoracique. 
En résumé, dans les épanchements hydro-aériques de la plèvre 
droite ou gauche, les mouvements de balance du liquide pleural 
et de la moitié saine du diaphragme, pendant les mouvements res- 
piratoires, témoignent de l'inertie du diaphragme du côté malade. 

Indépendamment de ces mouvements de balance, je rappelle 
qu'on observe parfois, comme je l'ai signalé précédemment, un 
déplacement momentané du médiastin à l'inspiration, aussi bien 
dans les épanchements hydro-aériques que dans les épanchements 
liquides de la plévre et, sans doute, par le méme mécanisme. 

Dans les cas d’hydropneumothorax ou de pyopneumothorax, 
l'examen radioscopique, répélé à divers intervalles, permet très 
facilement d'apprécier les variations que présente l'abondance du 
liquide épanché. I] permet aussi de mesurer à peu près la quantité 
d'air accumulée dans la plèvre. C’est ainsi que théoriquement il 
semble qu'il puisse aider au diagnostic du pneumothorax à sou- 
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pape en montrant le médiastin de plus en plus refoulé vers le côté 
sain, sans augmentation de l'épanchement liquide. Il est précieux 
surlout pour le diagnostic de la cicatrisation de la perforation pul- 
monaire. Quand il montre sur l'écran que le bord du poumon 
rélraclé se rapproche chaque jour davantage de la paroi latérale. 
du thorax, il est permis d'admettre que la perforation pulmonaire 
esl fermée, puisque c'est seulement après sa fermeture que l'air 
intra-pleural est résorbé. 

Les épanchements hydro-aériques n'occupent parfois qu'une 
portion tres circonscrite de la plévre, quand ses deux feuillets avant 
la perforation pulmonaire sont adhérents dans une grande étendue. - 
Pour les reconnaître à l'examen radioscopique il peut alors devenir 
nécessaire de donner au malade une attitude telle qu'il soit tra- 
veré plus Ou moins obliquement par les rayons de Röntgen. | 
Limage qu'ils présentent diffère peu de celle des grandes cavernes 
pulmonaires superficiellement placées et à moitié remplies de pus. 
Les difficultés du diagnostic différentiel sont résolues par les com- 
memoralifs, la percussion, la recherche des vibrations vocales et par 
l'infuence des efforts d'expectoration sur l'aspect de l'image radio- 
scopique. 

Pleurésies diapkragmatiques. — L'inflammation des feuillets de la 
plèvre diaphragmatique est loin d’avoir la rareté et la symptoma- 
tologie bruyante qu'on lui attribue communément. Sous la forme 
atlénuée décrite par le docteur Rendu, les pleurésies diaphragma- 
liques sont au contraire fréquéntes e* le plus souvent presque 
latentes, surtout chez les tuberculeux. Elles ne se révèlent guère 
que par les douleurs sourdes d'une névralgie phrénique dont il 
faut chercher par une exploration attentive les points révélateurs. 
Cest presque toujours une question difficile, quand on trouve 
chez un malade les points douloureux de la névralgie phrénique, 
de savoir si elle est ou non symptomatique d'une inflammation de 
la plèvre diaphragmatique; la fièvre peut manquer ou avoir disparu 
et les signes physiques sont souvent nuls ou incertains. L'examen 
radioscopique peut donner la solution du problème en montrant. 
du côté douloureux l'obscurcissement total ou partiel du sinus 
costo-diaphragmalique, la limitation des mouvements du dia- 
phragme et la diffusion de la ligne qui figure son contour; dans 
certains cas, où la lésion siège à gauche, l'image du diaphragme 
napparait plus comme à l'état normal entre la zone claire du 
Poumon et celle de l'estomac, sous la forme d'une mince bande- 
letle sombre, à bords nettement tranchés, mais donne une ombre 
Plus large sans contours précis. 
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L'examen radioscopique doit aider au diagnostic si difficile des 
pleurésies diaphragmatiques avec épanchement liquide enkysté. Je 
n'en connais pas d'observation, mais j'ai eu occasion de recon- 
naitre un hydropneumothorax circonscrit, profondément caché 
entre la base du poumon droit et la moitié correspondante du dia- 
phragme que, sans le secours de l'écran fluorescent, je n'aurais 
guère pu que soupçonner. 

Pleurésies interlobaires. — Les pleurésies interlobaires avec 
épanchement sont au premier rang des affections thoraciques que 
leur siège profond rend presque inaccessibles aux modes habituels 
d'exploration, dont le diagnostic présente souvent pour cette raison 
de très grandes difficultés et qui par cela même sont le mieux jus- 
ticiables de l'examen radioscopique. Le diagnostic des pleurésies 
interlobaires avec épanchement présente d'autant plus d'intérêt 
que cette affection exige souvent une intervention opératoire qui 
ne doit pas être trop tardive. 

L'enkystement d'une masse liquide entre deux lobes d'un poumon 
relativement sain se révèle sur l'écran par une zone d'ombre qui 
tranche fortement, à la partie moyenne de l'image pulmonaire, sur 
la clarté des zones supérieure et inférieure. Le poumon apparaît 
divisé en trois étages dont l’un, intermédiaire aux deux autres, 
n'est plus perméable aux rayons de Röntgen. La zone d’ombre, par 
son siège et sa direction, correspond au siège et à la direction de 
l’une des scissures interlobaires. Elle est limitée supérieurement 
par des contours, dont l'up au moins présente le plus souvent une 
forme nettement linéaire. 

Cet aspect si spécial de l'image pulmonaire, joint aux commémo- 
ratifs et aux autres signes physiques, permet tantôt de reconnaître 
les pleurésies interlobaires qui se terminent par résolution, comme 
on l'observe au cours de la tuberculose, tantôt de diagnostiquer 
les suppurations interlobaires qui succèdent à la pneumonie ct de 
prédire, à défaut d'une opération précoce, une vomique prochaine, 
tantôt de corriger une erreur de diagnostic chez des malades con- 
sidérés à tort comme atteints de phtisie tuberculeuse; il montre la 
cause et le siège des accidents simulant cette maladie dans un 
foyer purulent de l'interlobe en communication avec les bronches 
et indique la voie au traitement chirurgical. 

J'ai eu l'occasion d'observer plusieurs exemples de ces trois caté- 
gorics de pleurésies interlobaires. J'en rappellerai brièvement un 
seul cas, celui d'un enfant de cinq ans, présentant tous les symp- 
tomes d'une affection consomplive des poumons : abondante expec- 
toration purulente, fièvre hectique, amaigrissement, doigts hippo- 
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craliques et qui, véritable phtisique dans le sens étymologique du 
mot, était depuis huit mois traité par plusieurs médecins comme 
un tuberculeux vulgaire. Chez cet enfant, l'examen radioscopique 
contribua avec d'autres signes à rectifier le diagnostic; il montra 
l'intégrité du poumon et fit reconnaître l'existence d'une pleurésie 
interlobaire suppurée (d'origine pneumococcique) en communica- 
tion avec les bronches. Une intervention chirurgicale, malheureu- 
sement trop tardive, en mit l'existence hors de doute. Voici quels 
étaient les signes radioscopique : l’image du poumon gauche était 
entièrement claire du sommet à la base: celle du poumon droit, 
parfaitement claire au sommet, présentait, entre cette zone supé- 
rieure très brillante et la base moins brillante mais encore claire, 
une zone intermédiaire tout à fait sombre, nettement limitée en 
haut par une ligne oblique, qui correspondait assez exactement au 
siège et à la direction de la grande scissure interlobaire; cette 
zone sombre était moins bien limitée à sa partie inférieure. 

Pleurésies médiastines. — Les pleurésies médiastines avec épan- 
chement sont d'un diagnostic encore plus difficile que les pleu- 
résies interlobaires. Comme celles-ci, elles sont justiciables de 
l'examen radioscopique qui doit certainement aider à leur décou- 
verte, mais je n'en connais aucune observation publiée et n'ai pas 
eu occasion d'en rencontrer. 

Fistules thoraciques. — L'opération de l'empyème laisse souvent à 
sa suite des trajets fistuleux dont il importe de déterminer exacte- 
tement la forme et la direction. Les professeurs Arnozan et Ber- 
gonié, de Bordeaux, ont montré tout le parti qu'on peut tirer en 
pareil cas des rayons de Röntgen, en pratiquant l'examen radiosco- 
pique, tandis qu'une sonde souple armée d'un mandrin de plomb est 
introduite dans le trajet fistuleux. 

Quand l'opération de l'empyème laisse à sa suite non pas seule- 
ment un trajet fistuleux, mais une cavité persistante qui nécessite 
l'opération d'Estlander, la même méthode permet de déterminer 
avec précision jusqu'à quelles limites doit s'étendre la résection 
costale. 


LE DIAPHRAGME 


_ Les organes qui viennent d'être passés en revue sont enfermés 
dans une sorte de cage ostéo-cartilagineuse formée par la colonne 
verlébrale, le sternum, les côtes et les cartilages costaux; elle est 
fermée en bas par le muscle diaphragme qui en contitue l'élément 
le plus important. Les lésions propres à cette portion si notable 
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du squelette sortent du cadre de ce travail. Les abcès par conges- 
tion provenant de la colonne dorsale ont d'ailleurs été comptés 
précédemment au nombre des tumeurs du médiastin dont les 
rayons de Röntgen peuvent faciliter l'étude. En revanche, le dia- 
phragme et les côtes fournissent à l'examen radioscopique, pour le 
diagnostic des lésions des viscères thoraciques, de très utiles ren- 
seignements qu'il me reste à signaler. 

Le diaphragme forme une voûte dont l’image n'est pas la même 
des deux côtés. A droite, où le diaphragme coiffe le foie et fait pour 
ainsi dire corps avec lui, les ombres des deux organes sont con- 
fondues sous la forme d'une large zone opaque très nettement 
limitée en haut par une ligne convexe qui correspond au contour 
supérieur de la voûte diaphragmatique. A gauche, où le diaphragme 
recouvre la grosse tubérosité de l'estomac, entre le bord gauche du 
foie et l'extrémité supérieure de la rate, il apparaît sous la forme 
d'une mince bandelette sombre intermédiaire à la clarté du poumon 
situé au-dessus et à la clarté de l'estomac, sous-jacent, surtout si 
celui-ci est rempli de gaz et quelque peu distendu. La forme géné- 
rale de l'ombre diaphragmatique est celle d'une voûte, mais d'une 
voûte qui chez certains sujets est déprimée à sa partie supérieure 
et centrale. L'examen radioscopique montre dans ce cas le contour 
supérieur du diaphragme sous la forme d'une ligne courbe formée 
de deux arcs latéraux convexes et d'un arc médian concave. C'est 
qu'il existe en réalité deux muscles diaphragmes séparés et réunis 
à la fois par le centre aponévrotique sur lequel ils s’insèrent. Le 
centre aponévrotique peut fléchir légèrement sous le poids du cœur 
qu'il supporte, tandis que les deux muscles sont attirés en haut par 
l'élasticité des poumons. Cette forme change dans les grands mouve- 
ments respiratoires. Dans l'inspiration forcée, l'échancrure médiane 
diminue, les voussures latérales s’effacent et la courbe du dia- 
phragme tend à se rapprocher de la ligne horizontale sans jamais 
l’atteindre, quelque profonde que soit l'inspiration. Dans l'expira- 
tion forcée, la courbure s'accentue et se régularise à la fois, 
l'échancrure médiane ayant une tendance à disparaître sous 
l'influence de la pression intra-abdominable notablement accrue. 
Même à l'élat normal, les deux moitiés de la courbe diaphragma- 
tique paraissent rarement superposables. L'arc de la moitié gauche 
semble appartenir, surtout pendant l'inspiration, à une circonfé- 
rence de plus grand rayon que celui de la moitié droite. Cette dif- 
férence est due à la masse solide du foie dont le diaphragme droit ne 
peut, en se contractant, faire varier la courbure, tandis que le dia- 
phragme gauche modifie plus facilement celle de l'estomac rempli 
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de gaz. L’amplitude des excursions du diaphragme varie d'un sujet 
à l’autre et suivant que la respiration est tranquille ou volontaire- 
ment profonde. On le voit, sur l'écran, remonter dans l'expiration 
jusqu'à la sixième côte et s'abaisser dans l'inspiration jusqu'à la 
huitième ou la neuvième. Ce spectacle, suivant la comparaison 
du professeur Kelsch, donne l'impression du jeu d'une puissante 
pompe aspirante et foulante adaptée à la base du thorax. 

L'examen radioscopique de l'ombre du diaphragme étudiée pen- 
dant les mouvements respiratoires fournit des renseignements soit 
sur l'état du muscle lui-même, soit sur les altérations des organes 
VOISINS. 

En l'absence de toute altération des poumons, des plèvres, du foie 
et de l'estomac, la diminution ou l'inégalité des excursions des 
deux diaphragmes peut aider à reconnaître soit l’atrophie partielle 
de ces muscles, , dans les amyotrophies progressives, soit leur 
parésie dans les cas de lésions du nerf phrénique compatibles avec 
la vie. Inversement, l'amplitude exagérée des excursions diaphrag- 
matiques peut suppléer à l’atrophie des autres muscles inspirateurs, 
comme l'ont observé MM. Guilloz et Henriot dans un cas d’atrophie 
musculaire progressive myopathique. 

Beaucoup plus souvent, les changements survenus dans la forme 
et la mobilité de l'un des diaphragmes tiennent aux altérations 
inflammatoires des membranes séreuses qui le recouvrent. Ces alté- 
rations, celles de la séreuse pleurale en particulier, entraînent, 

- suivant la loi de Stokes, la paralysie plus ou moins complète du 
diaphragme sous-jacent. C'est ainsi que dans les pleurésies, comme 
l'ont montré MM. Bergonié et Carrière, la moitié de la voûte dia- 
phragmatique correspondant à l’'épanchement n'effectue que des 
mouvements peu étendus, alors que la seconde moitié s'efforce d'y 
suppléer en exagérant l'amplitude de ses déplacements. 

Le professeur Bard a observé, à Genève, cette paralysie inflam- 
matoire du diaphragme chez tous les pleurétiques, au nombre d’une 
quinzaine, dont il a fait l'examen radioscopique. On comprend, 
suivant sa juste remarque, qu'elle fasse défaut dans les hydrothorax 
et même dans les pleurésies cancéreuses. Au contraire, l'immobilité 
paralytique du diaphragme était complète d'emblée dans un cas de 
pneumothorax tuberculeux qu'il a pu radioscoper vingt-quatre 
heures après son début, sans qu'il y eût encore de liquide dans la 
cavité pleurale. L'un des diaphragmes peut perdre non seulement 
sa contractilité, mais sa tonicité. Son inertie devient alors si com- 
plète qu'il se laisse soulever pendant l'inspiration par la pression. 
intra-abdominale accrue, pour retomber pendant l'expiration, à 
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l'inverse de l’état normal. Les mouvements de balance observés 
dans certains cas de pyopneumothorax ou même d'épanchements 
liquides et précédemment décrits témoignent nettement de cette 
inertie absolue. 

L'inflammation de la séreuse pleurale n’est pas seulement capable 
d'amener, à sa période aiguë, la parésie de l’un des diaphragmes ; 
elle peut troubler son jeu mécaniquement d'une façon durable, 
quand elle provoque la formation d’adhérences. Après la résorption 
d'un épanchement pleurétique, alors que le contour du diaphragme 
correspondant est redevenu visible sur l'écran, la transformation de 
sa courbure normale en une ligne à peu près droite et horizontale, 
la brièveté de ses excursions et la disparition plus ou moins com 
plète du sinus costo-diaphragmatique, tels sont les signes radiosco- 
piques qui permettent de reconnaître l'établissement d'adhérences 
entre le feuillet diaphragmatique et le feuillet costal de la plèvre. 

Dans bien des cas, le point de départ d'une inégalité d'action 
entre les deux moitiés du diaphragme ne réside ni dans le muscle 
lui-mème ni dans la séreuse qui le recouvre; il doit être cherché à 
assez grande distance, fréquemment à la partie la plus élevée du 
thorax. En effet, si les deux moitiés du diaphragme se contractent 
avec la même force, elles doivent s'abaisser également, à la condition 
d'éprouver de la part des deux poumons la même résistance. 
Quand le diaphragme est sain et que de ses deux moitiés situées au 
même niveau, à la fin de l'expiration, l'une descend plus bas que 
l'autre pendant l'inspiration, c’est la preuve que le poumon corres- 
pondant a perdu de son élasticité, qu'il est devenu moins exten- 
sible dans une portion quelconque de son étendue et oppose une plus 
grande résistance à l'action qui tend à l'allonger. Comme on l'a vu 
précédemment, c'est au cours et pendant la convalescence de la 
pneumonie que cette influence de la diminution de l'élasticité 
pulmonaire sur la brièveté des excursions diaphragmatiques est le 
plus évidente et peut être le mieux étudiée. Comme on l'a vu aussi, 
au début de la tuberculose, la diminution des excursions de l'un 
des diaphragmes pendant l'inspiration est parfois un signe radio- 
scopique de la plus haute importance, qui peut devancer tous les 
autres et précéder l'apparilion d'une zone d'opacité au sommet pul- 
monaire. D'une manière générale, toutes les lésions capables de 
diminuer l'élasticité de l'un des poumons se traduisent par un 
abaissement moindre du diaphragme correspondant. 

Tandis que la diminution de l'élasticité pulmonaire met obstacle 
à l'abaissement du diaphragme, une obstruclion passagère des 
canaux bronchiques peut, au contraire, mettre obstacle à son ascen- 
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sion, comme l'a fait voir au docteur Levy-Dorn l'examen radiosco- 
pique pratiqué au cours d'un accès d'asthme. Une des deux 
moitiés du diaphragme s’abaissait rapidement à chaque inspiration, 
pour ne remonter ensuite que lentement et par saccades ; l’autre 
moitié, d'abord immobilisée dans la position de l'inspiration maxima, 
ne commença à se mouvoir que pendant un violent accès de toux 
terminé par l’expectoration de mucosités visqueuses : ce fut la fin 
de l'accès. 

À dessein je passe sous silence les renseignements fournis par la 
hauteur et la forme du diaphragme droit sur les altérations du foie 
sous-jacent. Quelque saillie que fasse dans le thorax le foie sain ou 
malade, il ne peut être compté au nombre des organes thoraciques. 


LES COTES _ 


La partie osseuse des arcs costaux est seule accessible à l'examen 
radioscopique; les cartilages qui joignent au sternum les côtes 
proprement dites sont trop peu denses pour donner sur l'écran une 
ombre appréciable. L'examen des côtes complète l'examen du 
diaphragme, car les mouvements des côtes sont synchrones avec 
ceux du diaphragme. La différence consiste en ce que les mouve- 
ments des côtes sont entièrement passifs; ils dépendent de deux 
conditions, l'énergie avec laquelle se contractent les muscles inspi- 
rateurs et la résistance que leur oppose le tissu pulmonaire. 

A l'état normal, on voit sur l'écran l'ombre des côtes également 
inclinée à gauche et à droite sur la colonne vertébrale. L'angle que 
forme l'ombre costale avec l'ombre médiane du thorax s'agrandit 
pendant l'inspiration, en même temps on voit les côtes s'élever et 
s'écarter les unes des autres. Cet angle diminue pendant l'expira- 
tion, en même temps on voit les côtes s'abaisser et se rapprocher 
les unes des autres. Ces mouvements à l'état normal paraissent 
tout à fait symétriques à gauche et à droite. Il n'en est pas de 
même dans certaines conditions pathologiques bien étudiées par 
MM. Bouchard et Guilleminot. L'élévation permanente avec écar- 
tement exagéré des ombres coslales, d'un côté de la poitrine, 
témoigne d'une augmentation de volume de l'hémithorax habituel- 
lement due à une collection liquide enkystée, épanchement pleural 
ou kyste hydatique, plus rarement à un néoplasme pulmonaire. Ces 
signes coincident le plus souvent avec une opacité plus ou moins 
complète du côté malade, ils sont done très difticiles à percevoir; 
on y parvient cependant sur cerlaines épreuves radiographiques. 
Chez un enfant de 7 ans, atteint depuis longtemps d'une abondante 
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expectoration de pus dépourvu de bacilles, avec fièvre hectique et 
déformation hippocratique des doigts, ces signes m'ont aidé à con- 
vaincre le chirurgien de l'existence d'un épanchement purulent 
enkysté de la grande cavité pleurale, en communication avec les 
bronches et l'ont décidé à une intervention qui amena la guérison. 

Au contraire, le rapprochement insolite des ombres costales avec 
diminution de leur angle d'insertion à l'ombre médiane du thorax 
témoigne de la diminution de volume du poumon correspondant. 
Si à ces signes se joint, comme de règle, une brièveté anormale des 
excursions costales pendant les mouvements respiratoires, c'est la 
preuve que le poumon n'est pas seulement diminué de volume, mais 
qu'il est devenu très peu extensible. Ce syndrome radioscopique 
s’observe après la résorption des épanchements pleurétiques, dans 
la tuberculose chronique et plus généralement dans tous les cas de 
sclérose pulmonaire, quel qu'en soit le point de départ. Quand la 
sclérose pulmonaire est unilatérale, surtout chez un sujet jeune 
possesseur de muscles inspirateurs vigoureux, les fortes inspira- 
tions peuvent, comme je l'ai décrit précédemment, entrainer le 
déplacement latéral du médiastin. Du côté malade on voit alors les 
ombres coslales s'écarter de l'ombre médiane, mais en demeurant 
toutefois plus rapprochées les unes des autres que du côté sain. 

Ces quelques notions sur les données fournies par l'examen 
radioscopique du diaphragme et des côtes montrent quelle étroite. 
synergic unil entre eux à la fois les viscères enfermés à l'intérieur 
du thorax et les différentes parties de la cage qui les contient. 

En terminant cetle revue forcément incomplète j'espère avoir 
montré combien les rayons de Rüntgen peuvent aider dans l'étude 
des affections thoraciques le médecin familiarisé avec leur emploi. 
Si nombreuses et si précieuses que soient les notions données par 
ce nouveau mode d'examen, elles ne doivent cependant jamais être 
qu'un appoint aux signes tirés de toutes les autres sources 
d'information; elles valent surtout par l'esprit qui les interprète, et, 
il convient de le répéter, le jugement médical demeure toujours le- 
principal et le meilleur instrument du diagnostic. 
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G.-S. Vinal et Giuseppe VIETTI. — Action des courants de haute fré- 
quence sur les échanges nutritifs. — Giornale di Elettricita medica. 1900. 

A la suite de d’Arsonval qui présente à la Société internationale des 
Électriciens, son mémoire sur l’action physiologique des courants de haute 
fréquence, Apostoli, Charrin, Oudin, firent connaitres les résultats de leurs 
recherches. 

Il devenait évident que ces courants étaient doués d'une très haute 
valeur dans les états morbides dus à un ralentissement de la nutrition. 

Aussi Vinai et Vietti ont étudié leur action avec les docteurs Vietti et 
Ghetti, qui furent par une diète bien réglée maintenus à un taux d'azote à 
peu près constant. 

Les aliments étaient pesés chaque jour, et leur valeur nutritive notée pour 
l'azote et les albuminoides par la table de Konig. Pendant la durée des 
expériences les patients furent soumis à un genre de vie invariable. 

Les repas du D" Ghetti se composaient de riz, beurre, deux œufs, viande 
maigre, puis vin, café... soit 113 grammes d’albuminoides. 

Le repas de D" Vietti, de lait, viande, riz, café et pain, soit 124 gr. 249 
d'albuminoïdes. 

Les expériences ont compris trois périodes : une de préparation, une d’ex- 
périence pendant laquelle furent appliqués les courants de haute fréquence, 
une troisième d'observation. 

L'appareil employé fut le grand solénoïde de d'Arsonval, appliqué cinq 
minutes, deux fois par jour. 

Durant le passage du courant, aucune sensation suggestive appréciable 
ne fut constatée, on nota seulement une augmentation de l'appétit. 

Le Dr Ghetti eut une augmentation d'urine assez marquée, chez le 
Dr Vietti on constata au contraire une diminution, mais il faut faire remar- 
quer que ce dernier suait avec une très grande facilité, et qu'on expérimen- 
tait au milieu du mois d'août. 

Plus importante fut l'augmentation de l'acidité urinaire: chez le Dr Ghetti 
elle passa de 1.683 à 2.043, chez le Dr Vietti de 1.936 à 2.123. L'ammo- 
niaque mesuré par la méthode de Schlæsing augmenta également. 

L’urée et l’azote total furent également éliminés en plus grande quantité, 
surtout chez le D” Ghetti, dont la quantité passa de 15.662 à 18.661, et chez 
le D" Vietti de 16.891 à 18.053. 

L’élimination des phosphates se comporta différemment dans les deux 
cas, l'augmentation fut plus sensible pour Ghetti. 
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Mais ces résultats ne se sont pas maintenus longtemps après l'expérience, 
cela est dù probablement à leur brièveté. 

A côté de ces expériences sur des individus sains, les auteurs ont fait des 
recherches sur des malades, et surtout sur des diabétiques. Ils ne veulent 
en tirer aucune conclusion ferme, mais elles sont la preuve que les cou- 
rants de haute fréquence ont une action marquée sur le diabète. 

lls rapportent les expériences faites par Charrin qui appliqua les cou- 
rants pendant dix minutes, durant quarante-deux jours. 

Chez un diabétique de trente-trois ans les urines passèrent de 11! litres 
àT et le sucre de 620 grammes a 180. 

Un deuxiéme malade vit son sucre diminuer de 137 grammes par vingt- 
quatre heures a 38 grammes. 

Les auteurs ont placé leurs malades dans le grand solénoide de d’Ar- 
sonval. 

Leur premier sujet, Clémentin PT. âgé de cinquante-deux ans, avait 
280 grammes de sucre par jour, en 2% séances le sucre tomba à zéro. 

Adélaïde D..., soixante ans, vit le sucre disparaitre très rapidement de 
ses rines. 

Alexandre d’A..., en 12 séances, vit le sucre passer de 25 grammes par 
litre à 2 grammes, et la disparition complète se produisit peu après. 
Jan G..., cinquante-deux ans, est très rapidement guéri, quelques traces 

seulement de sucre alors qu'il en avait 70 grammes par litre. | 

Les auteurs pensent que cette étude sur le diabète doit étre poursuivie, 

qu'ora ne peut pas encore porter une conclusion ferme et définitive, mais 
que pourtant on ne saurait nier d'ores et déjà l'heureuse influence du cou- 


rant de haute fréquence. 
Louts DELHERM. 


LEDUC. — Courants intermittents à basse tension. — Bulletin de la 
Société d'Électrothérapie, février 1900, p. 19. 


Pour produire les courants intermittents à basse tension, M. le professeur 
Leduc se sert d’une pile médicale, sur le circuit de laquelle il place un 
interrupteur à mercure capable de produire au moins quarante interrup- 
tions par seconde. L'interrupteur n’est autre que celui de Foucault, dont 
chaque extrémité plonge dans une cuve a mercure. Le nombre des inter- 
mittences est réglé en modifiant la vitesse du trembleur. L'intensité du 
courant se règle au moyen d’un collecteur ou d'un rhéostat. 

Action excitatrice de ces courants. — Ces courants sont des excitants tres 
efficaces des muscles et des nerfs, ils additionnent les excitations produites 
par l'établissement et la cessation du courant voltaique. Les contractions 
qu’ils produisent sont aux secousses de fermeture et d'ouverture de ce 
courant ce que les contractions produites par les courants induits sont 
aux secousses d’induction. Grace à l'interrupteur, la contraction du muscle 
est plus prolongée et donne un raccourcissement du muscle bien plus con- 
sidérable que les simples secousses. Leduc montre que si avec un courant 
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de 6 mA. on obtient i d'amplitude, grâce à des interruptions au nombre 
de 80 par seconde, avec 2 mA., on obtient une amplitude cinq ou six fois 
plus forte. La douleur est beaucoup plus tolérable. La différence entre les 
deux courants est encore plus forte en employant le pôle positif, car avec 
ce pôle on additionne les secousses de fermeture et d'ouverture, on a donc 
le double d’excitation qu'au pôle négatif. 

Diffusion de ces courants dans la profondeur des tissus. — L’excitation pro- 
duite par les courants induits subit, à une même profondeur, une diminution 
bien plus grande que celle produite par les courants de basse tension. 
Les excitations électriques dans les tissus s’affaiblissent d’autant plus 
qu'elles s'effectuent à une tension plus élevée. Plus le courant aura une 
faible tension, plus les nerfs profonds seront excités avec une sensation 
faible : pour exciter profondément il faut employer des courants à basse 
tension. Enfin les courants à basse tension se diffusent davantage. 

Chute de Vexcitabilité. — La chute de l’excitabilité musculaire est plus 
tardive avec les courants à basse tension qu'avec les courants à haute ten- 
sion. Ces courants sont donc les meilleurs excitants des nerfs et des 
muscles. Ils provoquent une excitation très convenable de muscles présen- 
tant une réaction de dégénérescence, alors que ces mêmes muscles sont 
complètement inexcitables avec les autres courants. Le pôle positif est le 
meilleur excitant. Dans les paralysies avec dégénérescence, paralysies péri- 
phériques, paralysies par lésions des cellules motrices, paralysie infantile 
surtout, on retirera de ce mode électrique d'excellents résultats. Enfin les 
organes très profondément situés pourront être excités. La puissance de 
ces courants est telle qu’ayec une électrode épigastrique et une autre au 
bras on peut provoquer des phosphènes permanents. Ces courants con- 
viennent à l'excitation de viscères, de l’estomac, de l'intestin. 

En résumé, pour une excitation donnée ils produisent le minimum de 
sensation, ils excitent les muscles qui ne réagissent pas aux autres cou- 
rants, ils font pénétrer profondément les excitations électriques. 


Louis DELHERM, 
Interne des hôpitaux. 


S. Lepuc (de Nantes). — Rhéostat oscillant pour la production des 
courants ondulés. — Archives d'électricité médicale. 15 juillet 1900. 


L'auteur décrit un nouveau dispositif qui permet d’onduler et de rythmer 
les courants électriques dans le but de pouvoir varier à volonté la forme de 
la contraction musculaire, ce dispositif ne comporte aucun appareil spécial; 
les générateurs d'électricité et les métronomes interrupteurs ordinaires suf- 
fisent à la production des courants ondulés; voici en quoi il consiste : un 
fil de laiton courbé en fer à cheval et verni au collodion sur l'une de ses 
moitiés est coupé ou limé à l'extrémité vernie pour y découvrir une surface 
conductrice. On fixe l'extrémité non vernie au balancier du métronome 
interrupteur, l’autre extrémité étant équilibrée avec un fil de plomb. On 
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fait plonger l'extrémité vernie dans un verre au fond duquel est placé du 
mercure. Le balancier du métronome communique avec l'un des pôles du 
générateur; le mercure du verre, avec l’autre pôle, à l’aide d'un fil isolé 
jusqu'à la surface du mercure. Dans le circuit ainsi formé est intercalé le 
sujet. Sur le mercure on verse un liquide peu conducteur, de l’eau filtrée, 
par exemple, qui ferme le circuit. Le métronome étant mis en marche, le 
fil de laiton est successivement élevé et abaissé par le balancier de façon à 
ce que son extrémité non recouverte de collodion s'approche du mercure 
sans le toucher, et s'éloigne sans sortir de l’eau. Le circuit se trouve ainsi 
fermé par une colonne de liquide dont la longueur varie en suivant le mou- 
vement pendulaire du métronome, et les variations d'intensité produites 
par les variations de résistance de ce rhéostat oscillant sont plus que suf- 
fisantes pour exciter les nerfs et provoquer des contractions musculaires. 
Pour faire croitre l'intensité du courant on ajoute de l'acide à l'eau qui est 
au-dessus du mercure, de cette façon l'excitation du nerf se prolonge et la 
ligne d'ascension que l’on voit sur les tracés est d'autant plus inclinée que 
la vitesse de la variation de l'intensité est plus lente. Ce rhéostat marche 
avec une régularité parfaite pour les courants faradiques; on peut l'em- 
ployer aussi pour onduler des courants voltaiques; on peut obtenir des 
ondes alternatives en disposant un commutateur sur l’axe de rotation et en 
recueillant le courant aux deux extrémités du balancier. L'auteur montre 
plusieurs tracés où sont enregistrées les contractions de ladducteur du 
pouce de l’homme lorsqu'on excite son nerf cubital au coude. 


Dr A. P. 


S. SALAGHI. — Électrodes pour les applications électriques qui doivent 
porter sur la face ou sur le cou. — Societa medico-chirurgica di Bologna 
(16 juin 1900). 


L'auteur constate d’abord qu'il est très fatigant de tenir continuellement 
ses mains dans une position mauvaise, lorsqu'on veut faire des recherches 
physiologiques ou des traitements électriques sur certains points du corps, 
sur la face en particulier. 

Il a construit un appareil spécial permettant d’obvier à cet inconvé- 
nient. 

Sur le dossier d’un fauteuil est branchée une tige de fer, qui est surmontée 
d’un coussin triangulaire, sur lequel reposera la tête. 

La base de ce coussin, qui est inférieure, est recouverte d'une plaque 
qui s’applique sur la nuque, et peut être ainsi utilisée pour faire passer le 
courant. 

Des angles inférieurs du coussin, partent deux tiges qui suivent à distance 
le cou ou le visage du patient : sur ces tiges sont branchés les excitateurs. 

Cet appareil peut du reste être également employé, quand le malade est 
couché sur un lit : il suffit de le rendre horizontal. 

Cet appareil peut être employé pour de nombreux usages; l’auteur 
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montre comme exemple l'avantage qu'il y aurait à l’utiliser pour les nerfs 
phréniques, et il le montre par des tracés pris avec le pneumographe de 
Marey. 

Un autre avantage de l'appareil est que la pression sur la peau demeure 
toujours la même et que le médecin, sans s'occuper des électrodes, peut 
graduer la force du courant sans avoir recours à un aide. 


Louis DELHERM. 


HUET. — Quelques considérations sur les machines électrostatiques. 
— Bulletin officiel de la Société d'électrothérapie, février 1900,p. 28. 


Ces considérations s'appliquent : 4° aux machines munies de secteurs 
métalliques (machines Winshurst); 2° aux machines sans secteurs métal- 
liques (machines Truchot-Bonetti) ; 3° à des machines que M. Huet lui-mème 
a transformées. 

4° Machines à plateaux munis de secteurs. —- Ces machines s'amorcent 
seules, mais l'orientation des pôles n’est pas toujours la même, ce qui cons- 
titue un inconvénient. Leur nettoyage est long et difficile. Les balais qui 
viennent frotter sur les secteurs peuvent être rejetés assez loin du point de 
frottement, la fonction qu'ils ont à remplir est alors moins régulière. À 
côté de ces inconvénients ces machines ont certains avantages. Il est par 
exemple possible de mettre un des pôles à la terre, de le relier à l'excita- 
teur que l’on approche du malade, à électriser sans s’exposer à voir la 
machine cesser de fonctionner. Quand le pôle non électrisé est à la terre, 
le débit de la machine est plus grand pour une même force motrice. 

2° Machines à plateaux sans secteurs. — Ces appareils ne s'amorcent pas 
seuls, ct il est presque impossible de mettre le pôle non utilisé à laterre ni 
de relier ce pôle à l’excitateur : la machine se désamorce et cesse de fonc- 
tionner. Elles exigent une atmospère très sèche, un nettoyage fréquent à 
cause de l'enduit noirâtre qui se pose sur les plateaux. Par contre ces 
machines présentent certains avantages : elles présentent une tension élec- 
trique plus élevée, leur nettoyage est plus facile, il suffit de les essuyer avec 
un linge sec et de passer un autre linge imbibé de pétrole. 

3e Machines modifiées par M. Huet. — Ces machines réunissent les princi- 
paux avantages des deux systèmes précédents. Elles sont composées d'un 
plateau à secteurs et d'un plateau sans secteurs. Les extrémités diamétrales 
du porte-balai du plateau sans secteurs portent trois balais, celles du plateau 
à secteurs n’en portent qu'un. 

La tension de ces machines est aussi forte que celle d'une machine sans 
secteurs. En outre, comme le plateau postérieur est précisément celui qui 
ne possède pas de secteurs, il s'ensuit que la déperdition du fluide élec- 
trique est moins forte que si on y avait placé. un plateau à secteurs. En 
outre, le plateau qui se salit le plus vite est précisément le plus facile à 
nettoyer. L’amorcage de ces machines est facile. Elles ne se désarmorcent 
pas durant la marche quand les deux pôles se trouvent réunis par un cir- 
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cuit de faible résistance. En somme, ce sont ces machines qui ont fourni a 
M. Huet le service le plus satisfaisant. 
Louts DELHERM, 
Interne des hôpitaux. 


GIOVANNI Rossi. — Sur le traitement des anévrysmes par l’application 
du courant continu. — Giornale delle science medische, 31 mars 1900. 


Rossi fait d’abord historique de la question, il montre que Galozzi en 
4875, Vizioli, de Renzi ont étudié l’action du courant galvanique sur les 
anévrysmes. Rossi place le pôle positif sous forme d'une large électrode 
sur la bosse anévrysmale. Le pôle négatif est mis en un point du corps 
indifférent. L’intensité du courant varie entre 3 et 10 mA.; on peut aller plus 
haut quand le patient n’accuse pas d’intolérance. La durée de l'application 
est de cing à vingt minutes, chaque jour d’abord, ensuite à des intervalles 
plus marqués. 

Rossi apporte neuf observations. Le premier malade, au bout de trois mois, 
put reprendre sans fatigue ses travaux domestiques ; la deuxième, atteinte 
d’anévrysme thoracique, fut également cliniquement gucrie; le troisième a 
vu sa tumeur réduite au cinquième de son volume primitif, l'anévrysme 
d'un autre fut réduit des trois quarts, etc. Tous ont vu leurs phénomènes 
fonctionnels considérablement amendés ou disparus. 

Le traitement des anévrysmes par le courant galvanique présente donc 
un grand avantage. 

Comment doivent être interprétés les bienfaits du courant sur les ané- 
vrysmes ? En 1892, à la clinique du professeur de Renzi, Sgobbo fit des 
recherches sur les modifications du pouls cérébral durant l'application du 
courant galvanique au cou et à la tête. Il trouva que d'abord il y avait 
grand afflux de sang au cerveau et qu'ensuite se produisait de l'anémie 
qui persistait après le passage du courant. Rossi dit qu'il est impossible 
d'affirmer quelle peut être exactement l’action du pôle positif sur la bosse 
anévrysmale, mais il croit que très probablement il contribue à diminuer 
la pression intravasculaire et, comme conséquence, il facilite la stratifica- 
tion et l'organisation, à l'intérieur de l'artère, de caillots de sang, qui par- 
viennent au bout d'un certain temps à diminuer le calibre du vaisseau et 
à augmenter la résistance de la paroi vasculaire. ° 

Weiss et récemment Chatzky ont démontré l'existence d'un courant 
interpolaire dans tous les tissus traversés par le courant. Pendant le pas- 
save du courant, l’action électrolytique est proportionnelle à l'intensité et au 
temps de l'application. 

Ii faut aussi faire entrer en ligne de compte l’action sédative de l’anode 
qui calme la douleur siégeant au niveau de l'anévrysme, et également les 
irradiations douloureuses. 

Si l'intervention chirurgicale est possible pour les anévrysmes des 
membres, il n'en est pas de même pour ceux de l'aorte qui sont inopérables. 
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On peut utiliser la compression, l'introduction de crins de cheval (Loreto) 
dans le sac anévrysmal; ou bien l'introduction d’un ressort de montre 
(Bacelli), l’électro-puncture (Ciniselli), les injections de liquide coagulant 
(Monteggia), application de glace (de Renzi), la médication iodurée à 
haute dose (Boillaud), les injections de gélatine, etc. 

Mais il me parait que pour la cure des anévrysmes inopérables, l'injection 
de gélatine, une alimentation débilitante, le repos physique et psychique, 
l'application de glace, l'iodure doivent être employés de préférence, de 
même que l'application du courant AE gramin l'anode étant placée sur le 


sac anévrysmal. 
Louis DELHERM, 


Interne des hôpitaux. 


FRÉDÉRIC VIAL. —- Contribution à l’étude du traitement des angiomes. 
— Th. de Toulouse, juillet 1900. 


Vial fait d'abord l’historique de la question, il cite les noms de Pravaz et 
de Guenard, qui furent les premiers à appliquer l’action coagulante des 
courants au traitement des anévrysmes. Il expose les expériences de Cini- 
selli, de Tripier, d'Onimus, de Brocq, d’Apostoli, de Bergonié. 

Dans un deuxième chapitre, l’auteur étudie l'action de l’électrolyse sur 
les tissus, et il insiste surtout sur les « effets tertiaires du courant ». 

Vial expose ensuite les différents procédés employés dans le traitement 
électrique des angiomes : la méthode bipolaire de Bergonié; la méthode de 
monopuncture négative de Barthélemy ; le procédé de monopuncture posi- 
tive de Redard. Il conclut que la méthode bipolaire présente de très nom- 
breux avantages et qu’elle doit être préférée aux autres. 

L'auteur passe ensuite à la technique, il décrit la source du courant, le 
galvanomètre, le rhéostat, les électrodes : instruments indispensables pour 
le traitement. Il se sert de manche porte-aiguille, il place les aiguilles à 
42 millimètres environ l’une de l’autre. L'intensité employée a oscillé entre 
25 et 60 mA. La durée de chaque séance a été de dix minutes. Le nombre 
des séances a varié avec l’étendue de la tumeur. 

A l'appui de sa thèse, Vial apporte des observations de Tripier, Bergonié, 
Truchot, Valude, Carayon, enfin trois cas de son maitre Marie, l’un ayant 
trait à un angiome de la lèvre supérieure, un autre à un angiome du nez, 
le troisième à une tumeur diffuse de Ja partie inférieure de l'oreille. 


Louis DELHERM, 
Interne des hôpitaux. 


D" Face (d'Amiens). — Résultats de l'électrolyse dans le traitement 
des dacryocystites. | 


Bien que l'électrolyse ait été dès 1863 employée contre les rétrécissements 
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des voies lacrymales par Tripier et Desmarres, c'est un traitement qui est 
encore peu employé par les ophtalmologistes. 

Le cathétérisme électrolytique des voies lacrymales abrège la durée de la 
guérison et la rend plus stable. Dès une première séance on obtient une 
dilatation marquée du canal nasal; mais pour qu'elle soit durable et pour 
qu'il y ait modification de la muqueuse, il faut renouveler l'opération plu- 
sieurs fois à six ou huit jours d'intervalle. On voit alors l'injection passer 
facilement dans le canal nasal et le catarrhe du sac, lorsqu'il y en a, avoir 
tendance à disparaitre. Cette modification des sécrétions de la muqueuse 
sur laquelle M. Lagrange a attiré l'attention est un point très important. 

Ce n'est pas à dire que l'électrolyse ait toujours une action définitive; 
c'est surtout un moyen plus prompt, plus actif. Il est entendu qu'il ne sau- 
rait se substituer aux opérations nécessitées par des altérations profondes 
de la muqueuse avec dilatation du sac et fistule. Mais, mème dans ces cas, 
l'électrolyse peut être un complément utile qui permet d’abréger et d’ache- 
ver la guérison. 


ScoBBo. — Un cas de torticolis mental ou maladie de Brissaud. — Il 
manicomio moderno, anno XIV, n° 3. 


L'auteur a cru devoir publier cette observation autant pour la rareté du 
fait (on n'en a observé que 7 cas) que pour confirmer la symptomatologie 
de cette affection spéciale. 

R. E., femme de trente-deux ans, a eu à vingt-quatre ans une attaque 
convulsive qui ne s'est pas reproduite. A vingt-huit ans, devenue veuve, 
elle demeura confinée chez elle, restant une grande partie de la journée 
assise près d'un balcon, tantôt travaillant, tantôt pour se distraire, tournant 
Ja tète à droite pour regarder dans la rue, position qu'elle gardait plus ou 
moins longtemps. Depuis quelques jours elle commençait à avoir de la dif- 
ficulté à maintenir sa tête dans la position rectiligne, préférant la position 
latérale droite. Quand elle n’y faisait pas attention, sa tête tendait à se 
placer latéralement à droite. Cette position devint presque constante, et pour 
replacer la tête en position normale, il lui fallait se servir de sa main. La 
contracture du S. C. mastoïdien s’accentua, provoquant un transport en 
avant de la ligne du corps et surtout de l'épaule et du membre supérieur. 

Elle venait à bout de cette attitude de Ja tête et du corps avec la paume 
de la main correspondante, ou avec l'index, ou encore avec le pouce. 

Si quelqu'un voulait pratiquer la même manœuvre, il éprouverait une 
grande difficulté, par suite de la contracture du sterno-cl... mastoidien. 

L'auteur croit que c’est là le trait de la maladie de Brissaud, il s’agit 
d’un tic et noñ d’un spasme. Cette maladie étant en effet caractérisée par 
un tic des muscles rotateurs de la téte (S. C. mastoïdien et trapéze), avec 
participation des pectoraux et des muscles moteurs du bras. La maladie de 
Brissaud est un état spécial de la conscience qui fait que volontairement les 
mouvements de la tête sont impossibles, alors que la paume de la main, un 
doigt etc., peuvent varier le tic sans aucune espèce de difficulté. 
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L'auteur dit avec Brissaud que ce tic se manifeste surtout après une 
La . / , . 
grande douleur, une grande préoccupation et que le seul traitement ration- 
nel consiste à agir sur le malade par la psychothérapie. 


Louis DELHERN, 
Int. des Hôpitaux de Paris. 


P. DIGNAT. — Sur un cas de névrite partielle du nerf médian. Bul- 
letin officiel de la Société francaise d'Électrothérapie; septembre 1900. 


Tout récemment, M. le D' Huet, notre distingué secrétaire général, pré- 
sentant à la Société de Neurologie de Paris? une observation de névrites 
professionnelles du nerf médian et du nerf cubital, résultant apparemment 
d'une compression des éminences thénar et hypothénar, signalait, au cours 
de sa communication, le cas d'une malade qu'il avait observée en même 
temps que moi à la Salpétrière, et chez laquelle une névrite du nerf médian 
ayant entrainé une paralysie des muscles de l’éminence thénar paraissait 
s'être développée dans des conditions à peu près identiques. 

C'est l'histoire de cette malade que je crois devoir brièvement exposer 
aujourd'hui devant mes collègues de la Société française d'Électrothérapie, 
cette observation offrant, à mon avis, certaines particularités intéressantes, 
taut au point de vue de la pathogénie qu'au point de vue thérapeutique. ' 

OBSERVATION. — Mme Vve R.... âgée de soixante-treize ans, sans protes- 
sion, se présente, à la fin du mois d'octobre 1897, au service d'Électrothé- 
rapic de la clinique des maladies nerveuses à la Salpétrière. Elle se plaint 
de ne pouvoir, depuis plusieurs mois, se servir utilement du pouce. de 
l'index et du medius de la main droite, en raison de la difficulté qu'elle 
éprouve à mouvoir ces trois doigts et aussi de la disparition presque com- 
plète de la sensibilité tactile à leur niveau. 

Comme aniécédents héréditaires, nous ne relevons aucune particularité 
chez cette malade dont les parents sont morts à un âge avancé. 

Il en est à peu près de méme en ce qui concerne les antécédents hérédi- 
taires. — Mariée à dix-neuf ans, Mme R... a eu trois enfants qui, tous, 
sont vivants et bien portants. En fait de maladie, elle ne signale qu'une 
crise durticaire survenue à la suite de violentes émotions en 1870, au 
moment de la guerre, et de l'hÿdarthrose aux deux genoux, apres sa 
troisième couche, hydarthrose dont il ne resta d'ailleurs bientôt aucune 
trace. 

Jamais la malade n'a souffert de rhumatisme. 

Bien que d'un age avancé, elle jouit encore aujourd’hui d'une bonne sauté. 
Elle est d'apparence assez robuste, et quoique, depuis qnelques années, elle 
ait constaté un peu d'aflaiblissement de ses membres inférieurs. elle n'en 


1. Huet. — Sur un cas de névriles professionnelles du nerf médian et du nerf 
cubital chez un ouvrier menuisier, porteur d'une ancienne fracture du coude. (So- 
ciete de neurologie de Paris; séance du 3 mai 1900). 
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continue pas moins à mener une vie relativement active, allant tous les jours 
à la promenade, tout en s'aidant pour la marche d'un manche de parapluie 
ou d’ombrelle dont elle a l'habitude de se servir comme d'une canne. 

C’est au mois de mars 1897 que les accidents qui l'amènent aujourd'hui 
à la Salpétriére firent leur première apparition. 

Sans avoir éprouvé la moindre douleur, sans avoir ressenti le moindre 
fourmillement dans la main droite, elle s'aperçut à cette époque qu'elle ne 
pouvait presque plus faire mouvoir ni le pouce, ni l'index, ni le médius de 
ce côté, et qu’il lui était à peu près impossible de percevoir exactement par 
le toucher la forme et le volume des objets qu'elle voulait saisir à l'aide 
de ces mêmes doigts. 

De là une grande difficulté pour elle à accomplir les actes ies: plus sim- 
ples et l’impossibilité absolue de coudre, d'écrire et de se livrer, en un 
mot, à tout travail nécessilant la mise en œuvre de l'un ou de l'autre des 
trois doigts désignés plus haut. 

A l'examen, on constate les deux particularités suivantes : 1° un amai- 
crissement notable de l'éminence thénar du côté droit, le volume de celle-ci 
élant beaucoup moindre que celui de l’éminence thénar du côté gauche; 
> une conformation assez particulière, aussi bien de la main gauche que de 
la main droite, au niveau de l'articulation du premier métacarpien (méla- 
carpien du pouce) avec l'os trapèze. En effet, cette articulation parait être, 
par rapport aux autres métacarpiens, située à un niveau beaucoup plus 
élcvé qu'on ne l'observe généralement. Elle parait être placée, en outre, sur 
un plan beaucoup plus antérieur. Il en résulte que la partie supérieure de la 
région palmaire offre l'aspect d’une gouttière dont la concavité antérieure 
serait beaucoup plus accusée qu’elle ne l’est chez la plupart des individus. 

La malade peut faire mouvoir très aisément tous les doitgs, sauf, comme 
il a été dit, les trois premiers doigts de la main droite qui, eux, ne se meu- 
vent que très dificilement. 

Elle perçoit bien les piqûres, les pincements, etc., mais clle a beaucoup 
de mal, les yeux étant fermés, à se rendre compte, par la simple palpation 
exercée à l’aide des doigts en question, de la forme et du volume des objets. 

Etat électrique (Examen du 29 octobre 1897). — L'excitabilité furadique 
est conservée à la main droite comme à la main gauche, à l'exceplion des 
muscles de l'éminence thénar du côté droit. 

A ce niveau, surtout dans le muscle court abducteur du pouce, l'excitabi- 
bilité faradique est presque entièrement abolie. 

Il en est de même pour l’ercitubilité furadique qui, normale partout, pré- 
sente à la région thénar droite quelques caractères particuliers. 

Dans cette région, en effet, on observe une hypoexcitabilité considérable. 
De plus, on constate dans le muscle court abducteur du pouce (mais dans 
ce muscle seulement) PFC>NFC. 

Enfin, les contractions sont fort lentes. 

Depuis quelque temps, la malade éprouve dans le pouce droit, à peu 
pres au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, une sensation 
particulière qui est plutôt de la gène qu'une douleur proprement dite. 
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Elle ne ressent, du reste, rien d’analogue en aucun autre point, soit de 
l'avant-bras, soit du bras. | 

Les troubles de la motilité précédemment décrits, les vagues troubles 
accusés par la malade, enfin, l'existence de la DR, limitée, comme on vient 
de le voir, aux muscles de la région thénar droite, font penser, eu l'absence 
de tout autre symptôme, qu'on se trouve en présence d’un cas de névrite 
du nerf médian. 

L'unique traitement qui soit institué est le traitement électrique avec utili 
sation exclusive du courant galvaniqne. 

L'électrode P étant appliquée à la nuque, et la main droite de la malade 
étant plongée dans une cuvette remplie d'eau tiède et dans laquelle vient 
aboutir l'électrode N, on fait passer pendant environ {5 minutes un courant 
continu de 10 à 146 mA d'insensité. Trois séances par semaine. 

45 novembre 1897. — La malade n'éprouve pas d'amélioration notable. 
Il Jui semble néanmoins que les RES de la main droite sont peut-ètre 
plus souples. 

L'examen électrique pratiqué ce mème jour révèle les mêmes caractères 
que ceux observés le 29 octobre. 

Le traitement est continué. 

29 janvier 1898. — La malade déclare qu ‘elle peut faire mouvoir plus 
facilement l'index et le médius de la main droite. 

Etat électrique. — Mémes caractéres qu’au précédent examen. 

La malade continue à venir assidiment à la Salpêtrière, trois fois par 
semaine, durant les mois qui suivent, et le mème traitement électrique lui 
est appliqué. 

Dès le milieu du mois de mars, elle déclare ne plus ressentir aucune des 
sensations vaguement douloureuses qu'elle avait précédemment ressenties. 
De plus, au point de vue de la motilité, l'amélioration persiste et même 
s’accentue davantage de jour en jour à partir de ce moment. 

D'autre part, les forces qui, primitivement, étaient presque nulles pour 
la main droite, et, qui étaient également très affaiblies pour la main gauche, 
paraissent avoir augmenté assez sensiblement : État des forces : pression 
uu dynumomètre. Mensuration fuite le 29 octobre 4897 : — Main droite = 3; 
main gauche = 5. — Mensuration faite le 20 janvier 1898 : — Main droite 
= 4; main gauche —5. = Mensuration faite le 13 juin : main droite — 40: 
main gauche = 6, 

43 juin. — A cette date, Mme R... déclare qu'elle peut, depuis quelques 
jours, travailler de la main droite et faire avec cette main de la tapisserie, 
du crochet, etc. Enfin, elle peut écrire assez facilement. 

État electrique. — L'excitabilité farudique est toujours très affaiblie dans 
les muscles de l’éminence thénar du côté droit et normale partout ailleurs. 

Il en est de mème de l'excitabilité galvanique qui, normale pour les nerfs 
et muscles des membres supérieurs droit et gauche, présente toujours 
une diminution très marquée dans l’éminence thénar du côté droit. On 
observe toujours de l'inversion polaire au niveau du court abducteur du 
pouce. 
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La malade interrompt néanmoins, à partir de ce jour, tout traitement. 

En novembre, elle revient à la Salpétriére. Elle se plaint de ressentir 
(depuis quelques jours, le matin principalement) des lourdeurs dans les 
jambes, surtout aux deux genoux et à l'articulation tibio-tarsienne du côté 
droit. De plus, elle a de nouveau comme des engourdissements dans la 
main droite. 

L'examen électrique ne révèle aucun changement notable dans ce qui a 
été observé jusqu'à ce jour pour le membre supérieur droit. Cependant, les 
muscles de l’'éminence thénar de ce côté semblent être plus facilement, 
excilés par le courant faradiqne ainsi que par le courant galvanique. 

En ce qui concerne les membres inférieurs sur lesquels la malade attire 
notre attention, nous ne constatons rien d’arnormal. Nous n’observons en 
elfet aucun trouble circulatoire. Nous percevons seulement quelques cra- 
quements articulaires au niveau des genoux. 

Les réflexes tendineux rotuliens sont normaux. 

De nouveau, la malade est soumise au traitement électrique déja ins- 
titué (courant continu à la main droite). En outre, nous lui faisons prendre 
quelques bains statiques. 

Bientôt les divers accidents que nous venons de décrire se dissipent, et, 
une fois encore, M. R... interrompt tout traitement. 

Depuis ce moment, la malade a toujours pu se servir de sa main droite 
pour coudre, broder, écrire, etc. 

Mais elle remarque que si elle interrompt pendant plusieurs mois le 
traitement électrique, les engourdissements reparaissent et l'usage de cette 
main redevient difficile. 

Aussi nous est-il donné de voir revenir périodiquement M, R... dans 
le service. 

C'est ainsi que nous la revoyons successivement en février, avril, juin, 
octobre 1899 et juin 1900. 

Chaque fois, nous procédons à un nouvel examen des réactions électri- 
ques dans la main droite, ét chaque fois nous constatons que, si au point 
de vue fonctionnel, la malade est à peu près guérie, il n'en est pas de même 
en ce qui concerne l’état électrique. 

À vrai dire, les réactions observées sont bien meilleures, et elles sont 
redevenues presque normales quantativement et qualitativement dans tous 
les muscles de l'éminence thénar du côté droit, à exception toutefois du 
muscle court abducteur du pouce. Toujours atteint, en effet, celui-ci se 
contracte encore assez paresseusement et présente toujours de l'inversion 
de l’action polaire. | 

Ainsi que je le disais plus haut, cette observation me parait être intéres- 
sante au double point de vue de la pathogénie et de la thérapeutique. 

Le résultat thérapeutique obtenu chez la malade qui fait l’objet de cette 
observation mérite, en effet, d’être signalé, étant donné que le traitement 
électrique a consisté exclusivement en l’emploi de courants continus, et 
que c’est à l'action seule de ces courants qu'on peut attribuer, non seule- 
ment la disparition des troubles sensibles accusés par la malade, mais 
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encore le retour de fonctions motrices qui depuis plusieurs mois étaient à 
peu près complètement abalies. 

Quant à la pathogénie des accidents observés dans ce cas, elle mérite 
également de fixer l'attention. 

Il s'agit évidemment ici d'une névrite partielle du nerf médian d'origine 
mécanique, névrite présentant de nombreuses analogies avec les cas simi- 
laires qui ont été signalés, et particulièrement avec les cas de névrites 
professionnelles publiés tout récemment par M. Huet. Mais s'agit-il réelle- 
ment ici, comme l’a supposé notre collègue, d'une névrite par compres- 
sion ? . 

A mon avis, il semble qu'il soit permis d’en douter. 

Sion se rappelle la disposition particulière que présente la main de 
notre malade au niveau de l'articulation du premier métacarpien, disposi- 
tion quia été décrite au cours de l'observation et qui a pour effet d'accen- 
tuer la concavité de la gouttière métacarpienne; si on se rend compte que. 
pour s'aider dans la marche, la malade se servait et se sert encore d’un 
manche de parapluie ou d'ombrelle ayant la forme d’un crochet double ou 
d'une béquille qu’elle tient transversalement dans la paume de la main, 
l'éminence hypothénar s’y appuyant par conséquent tout autant sinon plus 
fortement peut-être que l’éminence thénar, il est difficile d'admettre que le 
nerf médian puisse être ainsi directement comprimé. 

En revanche, il est permis de supposer que dans celte position de la 
main, la gouttière palmaire subit un effacement d'autant plus appréciable 
que la malade s’appuie plus fortement sur sa canne, et que, par consé- 
quent, les organes qui y sont contenus se trouvent être forcément soumis à 
une sorte de tiraillement ou d’élongation. 

D'autre part, si, comme on l'a vu, les différents muscles de l'éminence 
thénar ont été atteints, un surtout, le muscle court abducteur du pouce, 
l’a été plus que les autres. Or, ce muscle recoit du nerf médian une branche 
motrice qui par sa disposition presque transversale de dedans en dehors 
au niveau de Péminence thénar présente précisément la disposition la plus 
favorable pour que, dans les conditions qui viennent d'être rappelées, son 
élongalion se produise. 

Et c’est ainsi sans doute que les choses ont du se passer chez la malade 
dont je viens de résumer l'histoire. 

Pour conclure, je crois donc que, dans ce cas particulier, la névrite 
observée a eu pour siège, dès le début, la branche motrice du muscle court 
abducteur du pouce, et qu'elle a eu comme cause dérerminante une élon- 
gation de cette branche. 
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MANUELS DE THÉRAPEUTIQUE CLINIQUE, publiés sous la direction de 
G. Lemoine. Partie médicale , par G. Lemoine, professeur de clinique 
médicale à la faculté de Lille, médecin de hôpital Saint-Sauveur. 
3° édition, revue, corrigée et augmentée. Editée par Vigot frères, 23, place 
de l'École-de-Médecine, Paris. 

Le succès des deux premières éditions de ce livre montre en quelle estime 
il est tenu par le public médical. Cette troisième édition recevra sans aucun 
doute le mème accueil, car elle possède les mêmes caractères de précision, 
de clarté qui ont fait le succès des deux premières et présente en outre sur 
les premières l'avantage d'être plus complète et plus au courant des 
recentes conquêtes de la thérapeutique. Rompant avec les errements habi- 
tuels des traités de thérapeutique, l’auteur fait dans son’ livre une large 
place aux méthodes physiques du traitement des maladies, et ce n’est pas là 
son moindre mérite. 


L'IRRITABILITÉ DANS LA SÉRIE ANIMALE, par M. Denis Courtade. Georges Carré 
et C. Naud, éditeurs, Paris, 3, rue Racine. 

Dans ce petit volume, de 86 pages, l'auteur a condensé à peu près tout 
ce que l'on sait sur Virritabilité. Après un historique très clair il expose 
l'état actuel de nos connaissances sur la morphologie, la structure histolo- 
gique et la composition clinique de la matière vivante, puis, il étudie les 
conditions de l'irritabilité, l'influence des matières chimiques, le rôle de 
l'eau, celui de l'oxygène, celui des divers aliments, l'influence de l'énergie, 
notamment de la chaleur. Après ces considérations sur les conditions exté- 
rieures à Ja production de Virritabilité, il en étudie les diverses manifesta= 
tions : production de phénomènes thermiques, mécaniques, électriques, 
lumineux; enfin les phénomènes nerveux. 

C’est là un petit livre bien pensé, très philosophique, tout à fait dans le 
ton des autres ouvrages qui constituent l'intéressante collection Sciencia. 


L’ORIENTATION, par le Dr Pierre Bonnier. Ouvrage de la collection 
Sciencia, édité par MM. Georges Carré et C. Naud, 3, rue Racine, Paris. 

Voici un autre petit livre à allure très physiologique et d'une lecture facile 
et agréable. Ses 90 pages sont consacrées entièrement à l'étude de lorienta= 
tion duns la série animale. 
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L'auteur commence par définir ce qu’il entend par orientation et est ainsi 
conduit à définir l’idée de notion et l’idée d'espace. Ce sont là des définitions 
un peu métaphysiques, il montre que la notion d'espace est étroitement 
liée au sens des attitudes segmentaires : lorsque je touche un objet, par 
exemple, je localise la position de cet objet par la notion que j'ai de l'atti- 
tude de mon bras; mais cette localisation est purement rapportée à mon 
corps comme centre de perception. Si je veux localiser d’une façon absolue 
le corps touché, j'ai besoin d’avoir le sens de l’attitude totale de mon corps 
par rapport au monde extérieur ou du moins à un point déterminé du 
monde extérieur. Partant de ces principes, l’auteur étudie dans les princi- 
paux chapitres de son livre, les rapports de l'orientation avec la motricité puis 
avec la sensibilité, et, à ce sujet, il fait une étude très originale des orienta- 
tions tactile, visuelle, auditive, olfactive, et des notions stéréognostiques. Il ter- 
mine l'étude de l'orientation par quelques considérations sur l'orientation 
lointaine et sur le domaine de l'orientation. 


DE L'INFECTION EN CHIRURGIE D'ARMÉE; évolution des blessures de guerre, 
par les docteurs H. Nimier, médecin principal de deuxième classe, profes- 
seur au Val-de-Grâce, et E. Laval, médecin-major de deuxième classe. 
4 vol. in-12 avec gravures dans le texte, 6 fr. (Paris, Félix Alcan, éditeur). 

Lorsque l’on étudie chez les blessés la nature des infirmités qu’ils con- 
servent ou la cause de leur mort, l'on est frappé du rôle néfaste des acci- 
dents infectieux dans les traumatismes de guerre. Les uns souffrent moins 
d'une infirmité, conséquence directe de la lésion traumatique due à l'ac- 
tion du projectile, que du reliquat des désordres provoqués par les agents 
infectieux. Chez les autres, la mort est plus rarement le résultat direct de 
Ja blessure que le résultat d'une infection. 

Les complications infectieuses des traumatismes sont rares à notre 
époque dans la pratique civile, et ils n’y revêtent plus les caractères de 
gravité qu'ils présentèrent jadis chez les blessés des guerres. C’est au point 
que nombre de médecins actuellement les ignorent, et par suite ne 
Jes redoutent pas. M. Nimier et Laval ont voulu combler cette lacune : le 
souvenir des désastres chirurgicaux que nous avons éprouvés en Crimée, 
en Italie, au cours de la guerre de 1870-71, doivent hanter sans cesse l'es- 
prit des chirurgiens militaires. Prévenus, ils sauront en éviter le retour 
` dans la mesure que leur permettront les conditions hygiéniques des cam- 
pagnes futures. 


TRATADO PRATICO DE ELECTROTERAPIA GENERAL Y ESPECIAL. Tome I. Gal- 
vanoterapia, par le D"! A. Moraga Porras. Volume de 194 pages, imprimé 
à Imp. del Centro editorial La Prensa, Bandera de Moneda, Santiago de 
Chile. 

La première partie de ce traité est consacrée à l'étude des principes phy- 
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siques de l'électricité et aux appareils producteurs de courant. On y trou- 
vera aussi quelques notions sur les unités électriques et des exemples de 
calculs. Toute cette première partie est présentée avec ordre ct méthode et 
de nombreuses figures en complètent le texte, mais pourquoi faut-il qu’à 
côté de toutes ces qualités se trouvent des erreurs de calculs qu'un peu 
d'attention eût évitées et qui gâtent l'impression favorable qu’en procure 
la lecture. 

La partie relative à l'électrophysiologie, qui est due tout entière à la 
plume de notre collègue, le professeur J. de Léon, de Montevideo, est un 
résumé très clair et fort exact de cette importante question; elle sera lue 
avec fruit par tous ceux qui n'ont pas eu le temps de se tenir au courant 
des plus récents travaux dont l'action physiologique du courant continu a 
été l’objet. 

Enfin, la dernière partie, qui me parait vraiment un peu courte, est rela- 
tive aux applications du courant continu au traitement des maladies. Les 
indications y sont précises et très clairement exposées. 


TRAITÉ THEORIQUE ET PRATIQUE DE LA CARIE DENTAIRE, par le Dr J. Redier, 
professeur à l’Université catholique de Lille. Un volume in-8 raisin de 
344 pages, 7 francs, édité par la Société des éditions scientifiques, 4, rue 
Antoine-Dubois, Paris. | 

Le traité théorique et pratique de la carie dentaire du professeur J. Redier, 
de Lille, est une œuvre personnelle et originale qui intéressera au même 
degré le savant et le praticien. 

L'ouvrage se divise naturellement en deux parties : 1° une partie théo- 
rique comprenant l’anatomie pathologique, l’histologie, la bactériologie, la 
pathogénie et l’étiologie de la maladie; 2° une partie pratique dans laquelle 
sont exposés les symptômes, les complications, le diagnostic, le pronostic 
et le traitement. : 

L'auteur, après avoir tracé une division nouvelle et très rationnelle de la 
maladie, basée sur l'anatomie pathologique et qui se trouve en outre justi- 
fiée par la symptomatologie et le traitement, expose le résultat de ses 
recherches personnelles sur l'anatomie et la physiologie pathologique de la 
carie, Les lésions de chaque tissu y sont étudiées successivement, et la 
démonstration en est facilitée par une série de figures originales très heu- 
reusement choisies : nous signalons en particulier les lésions de la dentine 
avec les trois zones de ramollissement, d'invasion et de défense et les con- 
sidérations générales sur la bactériologie de la carie dentaire. 

L'auteur n’admet pas la spécificité; il considère l'affection comme la 
résultante de phénomènes complexes et de sens opposés, phénomènes d’at- 
taque (actions chimiques et microbiennes) et phénomènes de défense 
(réaction pulpaire). 

Dans l'étiologie, qui est très longuement étudiée, il montre tour à tour 
les conditions qui favorisent l’attaque et celles qui rendent la défense effi- 
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cace ou au contraire insuffisante; il étudie le coefficient de résistance et ses 
modificateurs, question nouvelle où l’on sent qu'il est très documenté et 
dont la connaissance sera utilement répandue dans le public médical aussi 
bien que dans le monde extra-médical. 

La partie pratique n'est pas moins intéressante. Après l'exposé détaillé 
de la symptomatologie, le diagnostic est traité de la manière la plus com- 
plète et ensuite résumé dans un tableau qui met en relief les signes dis- 
tinctifs de chacune des périodes de la maladie. Pour le diagnostic diffé- 
rentiel, toutes les variétés de douleurs, ou pour employer l'expression de 
l’auteur, toutes les algies de la région sont passées en revue, et les carac- 
tères propres à chacune d'elles sont mis en regard des symptômes conco- 
mitants de manière à montrer ce qui distingue celles qui sont propres à la 
carie. 

Enfin, après avoir indiqué les complications, la marche et la termi- 
naison, l'auteur aborde la question du traitement qui occupe environ la 
moitié de l'ouvrage. 

Le traitement se divise en deux parties : la thérapeutique et la médecine 
opératoire; toutes deux sont traitées avec les plus grands détails; l’auteur 
ne décrit guère que les procédés qu'il emploie couramment dans sa pra- 
tique, ce qui donne à ses descriptions un caractère de vérité et de précision 
qu'on ne trouve pas dans les ouvrages de compilation. D'ailleurs la partie 
qui traite de la thérapeutique a déjà été publiée dans la Revue de Stomato- 
logie et a permis d'apprécier la facon vraiment scientifique et la clarté avec 
lesquelles l’auteur traite son sujet. 

Nous en dirons autant du chapitre consacré à l’obturation. Les opéra- 
tions préliminaires, l'emploi de la digue et les indications de cet ingénieux 
appareil y sont d'abord minutieusement décrits, puis l’obturation à la 
gutta-percha, les ciments, les amalgames et les trois grandes méthodes 
d'orification (or mou, or adhésif et association de Vor mou et de l'or 
adhésif). L'ouvrage se termine par un court exposé des autres modes d'ob- 
turation (obturations de porcelaine, couronnes en or} et par une étude très 
complète des accidents de l’obturation. 

Le professeur J. Redier est trop connu de tous ceux qui s’occupent de 
stomatologie ou d’odontologie pour que nous ayons à faire l'éloge de ses 
travaux; nous dirons seulement que ce dernier ouvrage lui fait encore plus 
d’honneur que ses précédentes: publications : écrit dans une langue tres 
pure et parfois trés pittoresque, ce livre est remarquable par la clarté avec 
laquelle les questions les plus nouvelles et parfois les plus arides y sont 
exposées. Il se lit avec autant de facilité qu'un livre de lecture et tout y 
parait simple et facile. Tous les médecins, tous les dentistes et tous les étu- 
diants voudront avoir dans leur bibliothèque ou sur leur table de travail 
cet ouvrage qui a pris rang, dès son apparition, parmi les meilleurs clas- 
siques de la médecine. Dr J. de C. 


Le propriélaire-gérant : FÉLIX ALCAN. 


Coulommiers. — Imp. Paur BRODARD. 


DES REACTIONS ÉLECTRIQUES NEURO-MUSCULAIRES 
DANS 


LA PARALYSIE GENERALE PROGRESSIVE 


CONTRIBUTION EXPÉRIMENTALE 


Par le D" Vincent LENZI 


(Travail de Ulnstitut de Clinique Psychiatrique de CUniversité de Naples.) 


Mon modeste travail a été précédé par des recherches presque 
analogues de Gerlach (1887), de Anfimow (1888), et de deux autres 
auteurs, Boccalari et Borsari, les seuls dont les travaux soient arrivés 
à ma connaissance. Les deux auteurs italiens (/evue expérimentale 
de phrénologie, mars 1889) ont pratiqué des expériences desquelles 
il résulte qu'avec une certaine fréquence il se trouve que les mus- 
cles réagissent également au courant galvanique au moment de la 
fermelure de l’anode (SFN = SFP). 

Le prof. Bianchi dans sa Leçon clinique sur la paralysie générale 
progressive confirme l'assertion des deux auteurs en ces termes: 
« J'ai pu constater que dans certains cas l'affirmation de Boccalari 
et de Borsari qui ont noté une forme intermédiaire de la réaction 
de dégénérescence est vraie. Cela ne paraissait qu'une simple curio- 
sité scientifique. » Conseillé par le Prof. Bianchi lui-même et sans 
parti pris, j'ai fait les mêmes recherches sur des cas de démence 
paralytique. Avant d'exposer les résultats, je dois faire l'exposé de 
la manière dont je m'y suis pris pour praliquer mes expériences. 
Les récentes publications de Dubois (de Berne) parues dans les 
Archives d'électricité médicale ont soulevé deux questions d’élec- 
trophysiologie absolument capitales pour la discussion de ce qui 
nous occupe. Il dit que le galvanomètre n'est pas un appareil à 
employer, puisque s'il mesure bien la constance du courant, il est 
inhabile à mesurer l'ouverture ou la fermeture. La deuxième ques- 
tion agitée par Dubois intéresse la résistance qui d'ordinaire 
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s'intercale sur le circuit que Dubois a démontré parfois être la 
cause pour certaines raisons de faiblesse ou d'absence de contrac- 
tion. 

Ces observations ont été confirmées par Weiss, de Paris, et par 
R. Cornaz, de Berne. J'ai cherché à éliminer ces deux inconvé- 
nients. 


v 
» # 


Appareils. — J'ai fait usage d'un appareil galvanique de 60 élé- 
ments Leclanché, muni d’un collecteur double et d’un métronome 
interrupteur. Pour l'examen faradique j'ai utilisé un appareil de 
Du Bois-Reymond alimenté par quatre grands éléments Leclanché; 
ces éléments ont une force électromotrice qu'on peut dire cons- 
tante (1,65 volts) et se polarisent lentement. 

Technique. — L'examen des malades a été fait de la manière sui- 
vante. Je fixais d'abord les points à électriser, et je les marquais 
avec un crayon dermographique pour pouvoir toujours revenir sur 
le méme point. 

Pour pratiquer cet examen faradique, j'ai très lentement appro- 
ché la bobine secondaire de la principale pour déterminer la con- 
traction minima, et j'enregistrais la distance minima relative des 
deux bobines. 

Pour l'examen galvanique je tournais le collecteur jusqu'à ce 
qu'il fat capable de produire une contraction franche trés nelle, 
puis je le ramenais petit à petit vers le zéro et je notais le point où 
la contraction minima se produisait. Dans ce deuxième examen je 
recherchais d'abord la SFN et puis la SFP parce que l'expé- 
rience a montré qu'en agissant autrement on arrive a des résul- 
tats faux. L’électrode indifférente était une plaque circulaire 
convexe de 4 centimètres, recouverte de coton hydrophile imbibé 
d'eau ct placé sur le sternum, et l'électrode active de forme iden- 
lique de 2 centimètres de diamètre soutenue par un manche de 
fouet. Les fils étaient les mêmes pour l'examen galvanique et fara- 
dique. 

Muscles et nerfs excités. — Pour avoir des résultats péremptoires 
j'ai fait mes recherches sur cinq muscles du membre supérieur 
deltoïde, biceps, longue portion du triceps, extenseurs com- 
muns des doigts, fléchisseurs communs des doigts. J'ai égale- 
ment fait des recherches sur le vaste interne, le tibial antérieur, 
el le jumeau externe, enfin j'ai expérimenté aussi sur le nerf cubi- 
tal et sur le sciatique poplité externe (en l’excitant au niveau de 
l'angle externe du creux poplité). 
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Sujets examinés. — Pour arriver à une conclusion ferme j'avais 
besoin d'avoir un terme de comparaison sur un individu sain, pour 
les expériences entreprises sur les paralytiques, parce que je me 
servais d'appareils différents de ceux de Stintzing, dont les chiffres 
se rapportant à l'intensité et non au voltage ne pouvaient m'être 
d'aucune utilité. 

Les individus sains furent un jeune peintre de 17 ans et un cocher 
de 47 ans. Les valeurs numériques des réactions neuromusculaires 

| de ces deux sujets sont contenues dans le tableau suivant. 


EXAMEN FARADIQUE 


EXAMEN GALVANIQUE 


Nombre des éléments placés dans le circuit. 


Distaoce de la 


bobine eo millim. Fermeture Fermeture de 
ee de la Cathode. Anode. 
a N TTT OOS 
i G ‘ 7 : 
Droite. Fauche Droile. Gauche. Droite. Gauche. 


Delloide......... 62 111 98 5 5 6 6 
Biceps iaaa ae bikie 400 96 4 3 0 6 
TACOS PR ne 86 82 6 10 9 44 
| Extenseur commun. 84 81 4 9 9 13 
Plechisseur......... 86 85 7 42 13 14 
Vaste interne..... sa 79 82 8 6 40 12 
Tibial antérieur . 63 54 20 20 26 26 
Jumeau extérieur... 68 67 21 20 23 23 
Nerf cubital......... $5 93 5 9 9 41 
Nerf péronier....... 60 65 20 7 22 43 
COURANT FARADIQUE COURANT GALVANIQUE 


à s élé x: ircuit. 
Distance de An Nombre des éléments placés dans le circui 


bobine en millim. Fermeture de Fermeture de 
ne la Cathode. ‘Anode. 


3 OO US ER 
Droite: Gauche. Droite. Gauche, Droite. Gauche. 

Ge eee | GEE | eee | Eee OEE | Oe 
Delloide.......0 0... 103 103 9 9 10 10 
DICE DB see de core 120 120 9 9 10 10 
Triceps......,...... 445 115 10 9 13 11 
Extenseur commun. 19 16 9 13 11 15 
léchisseur......... 87 85 40 11 14 43 
LNG inlerne....... 717 17 9 42 44 AT 
ibial antérieur.. 89 89 9 40 16 18 
Jumeau extérieur.. 76 76 43 14 47 18 
|. ou cubital... 24... 81 19 44 47 45 49 
péronier..... 87 78 45 42 20 15 


i résultats qui vont suivre sont accompagnés chacun d'un bref exposé 
ique, 


132 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


N° 1. — P... Vincent de Naples, 45 ans, lithographe. 

Anamnésiques. — Pas d’hérédité morbide. Pas d’excés vénériens, pas de 
syphilis. Abus de vin, d'alcool, du fumer. — Invasion de la maladie en 
décembre 1895 par du délire. 

Organes de la vie végétative. — Rien d'anormal. 

Vie de relation. — Sphère sensitive : sensibilité tactile altérée. Les autres 
formes n'ont pas été examinées. Réflexes patellaires abolis; il en est de 
méme du tendon d’Achille et du triceps brachial; faibles réflexes cutanés. 
— Sphère motrice : tremblements fibrillaires de la langue, secousses iné- 
gales des doigts de la main. Secousses des muscles du visage, soit en par- 
lant, soit en riant. | 


| EXAMEN FARADIQUE EXAMEN GALVANIQUE 


pisiawensde/la. |) | marc Cenc ments piacer dans lerirgait. 
bobine en millim. Fermeture de Fermeture de 
la Cathode. l'Anode. 
EN 

Droite. Gauche. Droite. | Gauche. 


Droite. | Gauche. 


Extenseur commun... 
Fléchisseur........... 
Vaste interne 

Tibial antérieur 
Jumeau extérieur..... 
Nerf cubital 


Vie psychique. — Les perceptions sont normales, pas d'erreurs senso- 
rielles. Altération de la mémoire. Idéation pauvre, limitée, illogique. Délire 
des grandeurs. Sentiment de bien-être, insomnie. 


N° 2. — Vincent de Naples, quarante ans. 

Anamnésiques. — Une sœur épileptique. Il a souffert d'accès de céphalée, 
a toujours eu une bonne conduite. Invasion de la maladie en janvier 1597. 

Organes végétatifs. — Ganglions biinguinaux et latéro-cervicaux, gan- 
glions sus-épitrochléens; légère parésie vésicale, altération profonde des 
ongles de la main. 

Vie de relation. Sphère sensitive. — La sensibilité tactile à la douleur est 
conservée, la sensation gustative est diminuée et altérée, il en est de même 
de l'olfactive et de la fonction visuelle. Diminution des réflexes cutanés. 
— Sphère motrice. Station sur les deux jambes possible, impossibilité de se 
tenir sur un pied. Tremblement de la langue. Parole saccadée, dysarthrie. 

Vie psychique. — Perception lente et incomplète, attention faible, 


if 
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mémoire trés faible, presque abolie, désert intellectuel. Absence de tout 
sentiment et de toute conscience, sensation exagérée de bien-être. 


RAT SS 


EXAMEN FARADIQUE EXAMEN GALVANIQUE 
Nombre deséléments placés dans le circuit. 
OR a‘ ŘŘ‚—Á—— M 


Distance de la 


bobine en milliin. Fermeture de Fermeture de 
amm. ua a la Cathode. l'Anude. 
or ere nn 
Droite. Gauche. Droite. Gauche. 


Droite. Gauche. 


Extenseur commun... 
Fléchisseur 

Vaste interne 

Tibial antérieur 
Jumeau extérieur..... 


Ne 3. — F. Francois, de Naples, cinquante-cing ans, pharmacien. 

Anamnésiques. — Syphilis. Invasion de la maladie. En janvier 1899 il fut 
recu, parce qu'il était atteint de vertige, et s’abandonnait à des actes 
criminels. 


FARADIQUE GALVANIQUE 


Distance de la Nombrè d'éléments en circuits. 
bobine en millim. oe a IMM 
TT | Fermet. cathodique. Fermet. anodique. 
Caime ES PR ees 


Droite. Gauche. 
Droite. Gauche. Droite. Gauche. 


Fléchisseur c.... 
Vaste interne... 
Tibial ant 

Jumeau......... 
Nerf cubital..... 
Nerf péronier... 


Vie de relation, sphère sensitive. — Impossible d’examiner toutes les sen- 
sibilités, diminution de la force. Abolition des réflexes rotuliens( les autres 
conservés). Pupilles inégales, la gauche rigide, la droite torpide. Signe de 
Romberg. Trémulation de la langue, des doigts, disarthrie. Diminution de 
toutes les facultés intellectuelles, mémoire et attention spontanée absentes 
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N° 4. — Louis (., de Naples, quarante ans, ouvrier. 


FARADIQUE GALVANIQUE 


Distance de la Nombre d'éléments en circuit. 
bobine en millim. |-7 a 
LT a | Fermet. cathodique. | Fermet. anodique. 
COS, RSS PR CN 

Droite. Gauche. Droite. Gauche. 


Droite. | Gauche. 


Père syphilitique. Peu porté pour la femme. Début en avril 1897, délire 
des grandeurs et impulsions dangereuses. Réflexe de l'iris faible et lent. 
Débilité de tout le système musculaire. Tremblement des doigts de la main, 
des lèvres, de la langue. Disarthrie. 

Loquacité, pleurs. Idées de grandeurs, idées de persécution. Mémoire très 
faible, insomnie. 


N° 5. — Raphaël M..., de Naples, cinquante-cing ans, horloger, veuf. 


°- FARADIQUE GALVANIQUE 

Distance de la Nombre d'éléments en circuit. 
bohine en millim. | —— eee eee 
Ae Fermet. cathodique | Fermet. anodique. 
a a i A 


Droite | sGauche: Droite. Gauche. | Droite. | Gauche. 


10 


10 


Début décembre 1897. Signes d’artériosclérose, pemphigus, altération de 
la sensibilité tactile, les autres genres de sensibilité sont normaux, pupilles 
en myosis et rigides. Réflexes patellaires rudimentaires à gauche, normaux 
à droite. Mobilité générale normale. Légère trémulation et secousses des 
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muscles du visage et des membres supérieurs. Mécanisme de la parole 
normal. Exaltation de la personnalité. Mémoire faible. Gaité. Léger délire 
de la persécution. Insomnie. 


N° 6. — Pierre A... 


FARADIQUE GALVANIQUE 
Distance de la Nombre d'éléments en cireuit 
bobine en millim. | -ummm ^ 
. cathodique.| Fermet, anodique. 
ATT A I Po COS 
Droite. Gauche. Droite. Gauche. 


75 


18 
GT 
65 
Fléchisseur c ) 65 
Vaste interne 42 
Tibial ant ja 30 
52 
70 


90 


Admis en février 1898. Adénites crurales. Pas de stigmates de dégéné- 
rescence. Les différentes sensibilités sont normales, il en est de même de 
réflexes, sauf des réflexes patellaires qui sont faibles à droite. Motilité géné- 
rale normale, légère trémulation de la langue, faiblesse de l'attention, de 
la mémoire, peu d'idées, pas d'association dans les idées. Délire de la per- 
sécution. Léger délire des grandeurs. 


Ne 7 — P., commerçant, trente-six ans. 


EXAMEN FARADIQUE EXAMEN GALVANIQUE 


Distance dola Nombre des éléments placés dans le circuit. 


bobine en millim. Fermeture Fermeture 
a , de la Cathode. de l'Anote. 
ee LS oae 


Droite. | Gauche. iraile. | Gauche: Droite. Gauche. 


Deltoide............ 80 80 {1 44 44 43 
Biceps.............. 106 84 5 6 10 40 
Triceps............. 85 91 7 1 9 12 
Extenseur commun. 73 80 13 13 17 47 
Fléchisseur id. .. 19 78 11 41 44 15 
Vaste interne....... 60 69 14 15 46 19 
Tibial antérieur..... 35 30 26 31 31 36 
Jumeau extérieur... 55 49 26 96 27 28 
Nerf cubital........ 15 11 14 45 14 16 


Nerf péronier ...... 61 61 18 18 20 20 
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Abus de vin, du fumer; syphilisation. Insomnie, idées délirantes, entre à 
la clinique en août 1897. Pléiade ganglionnaire biinguinale et quelques 
ganglions latéro-cervicaux. Sphère sensitive normale. Absence de réflexes 
plantaire et pharyngien. Conservation du réflexe de l'iris. Réflexes rotuliens 
normaux. Motilité générale normale. Trémulation de la langue et des 
doigts de la main. Mémoire lente, attention faible. Idées de grandeurs. 


J'ai cru utile pour pouvoir comparer, de résumer dans les deux 
tableaux suivants les recherches de l'examen électrique des deux 
individus normaux (Tableau I) et des malades (Tableau IJ). 


En thèse générale, il y a diminution de l'excitabilité galvanique 
el faradique. Pour le biceps par exemple, sur l'homme sain à 
droite, il y avait contraction à 110 mm., à gauche à 108, chez le 
malade on trouvait 100 et 95. Pour le nerf cubital, chez le 
premier on avait 83 et 79.5, chez les seconds 79 et 78. Pour le vaste 
interne 83 el 79.5 pour les seconds 63 et57. Pour le sciatique poplité 
externe 73.5 et 71.5 pour les premiers et 64 et 58 pour les seconds. 
Pour le courant galvanique, par exemple, pour produire sur le del- 
toide d'un homme SFKailfallut 7 éléments Leclanchéet8 pour SFAn. 
et pour les malades il en fallut 13 et 15. Donc l'excitation neuro- 
musculaire est diminuée dans la paralysie générale progressive. 

2° Cette diminution se montre quand on examine les minima et 
les maxima de contractions. 

Pour le biceps chez un individu sain nous avons obtenu la contrac- 
tion à droite à 100 millimètres, à gauche à 96. 

Pour les biceps des paralytiques généraux nous avons trouvé : 


Pour le 1°, 102 à droite et 87 millimètres à gauche. 
Pour le 2°, 98 — et 402 — — 
Pour le 4°, 110 — et 9,4 — — 
Pour le 5°, 120 — et 135 — — 


Pour le dernier, 406 et 84 


3° En concordance avec les observations de Boccalari et de Borsari 


confirmées par le prof. Bianchi on trouve aussi la forme intermé-- 


daire de DR (SFN = SFP). 

Chez le n° 4 jai trouvé : vaste interne gauche SFN = 33, 
SFP = 30. 

Malade n° 2: Deltoide droit SFN = 10, SFP = 9; Biceps droit 
SFN = 8, SFP = 7. 

Malade n° 5 : biceps droit SFN = 10, SFP = 9. 

Ce fait s'observe à un stade avancé de la maladie, et Morselli, 
dans une addition au Trailé de médecine de Charcot-Bouchard, 
fait remarquer qu'il l'a observé dans les muscles atrophiés aux 
périodes avancées de la P. G. P. 
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4° Bianchi a soutenu que cette réaction de dégénérescence par- 
tielle s'obtenait seulement sur des paralytiques généraux. alcoo- 
liques. Je fais constater que je l'ai obsersée dans plusieurs cas, et que 
dans un seul l'alcoolisme était évident ; dans les autres cas la para- 
lysie générale élait associée au tabes. 

Sur le malade n° 1, au biceps droit, triceps, extenseur commun 
gauche, fléchisseur commun droit, tibial antér.-droit, gastrocné- 
mien droit, nerf cubital droit, sciatique pop. externe. 

Sur le malade n° 2, au deltoïde droit, biceps droit, triceps droit 
extenseur commun gauche, fléchisseur commun droit, fléchisseur 
gauche, nerf cubital droit, nerf cubital gauche. 

Sur le malade n° 3: triceps droit, extenseur commun gauche, 
fléchisseur commun droit, nerf cubital gauche. 

Sur le malade n° 5 : biceps gauche, triceps droit, tibial ant.-droit, 
gastrocnémien gauche, nerf cubital droit, nerf cubital gauche. 

Chez les trois autres P. G. P qui n'avaient pas de phénomènes 
tabétiques, et chez lesquels la maladie n'avait pas encore les 
caractères de gravité marquée, il était apparent seulement : 

Pour le n° 4, sur le nerf cubital gauche, sur le nerf sciatique po- 
plité externe gauche; 

Pour le n° 6, au biceps droit, au biceps gauche. 

Pour le n° 7, au deltoide droit. 

Ces faits peuvent être interprétés ainsi : dans le tabes associé à 
la P. G. P. il existe un grand processus morbide. 

Mon assertion que le tabes associé à la P. G. P. est la cause de 
cette réaction de dégénérescence moyenne, n'infirme en rien la 
théorie alcoolique de notre maître. 

5° La réaclion de dégénérescence sus-énoncée est plus fréquente 
au membre supérieur qu'au membre inférieur. 

Cela est peut-être dû à ce que le membre supérieur est un organe 
d'importance fonctionnelle plus élevée que le membre inférieur. 

6° Quel est l'endroit exact où se passent ces phénomènes élec- 
trodiagnostiques, je ne puis le déterminer ni le préciser, mais Je 
crois pouvoir avancer que ces phénomènes sont l'indice d'un pro- 
cessus de dégénérescence étendue, et qu'ils représentent le début 
d'une phase dégénérative complète, et de graves accidents qui 
viendront compliquer la paralysie générale. 

Je remercie le Professeur Bianchi, mon maître, et son assistant le 
Docteur Capriati, le premier pour m'avoir fait une place dans son 
laboratoire, le second pour m'avoir poussé vers ces recherches. 


(Traduit de l'italien par M. Louis Delherm, Interne des hôpitaux.) 


LA THEORIE DES IONS EN MEDECINE 


Par le Professeur S. LEDUC 


Si l'on ignore complètement la manière dont est transportée 
l'énergie électrique dans les conducteurs métalliques, on est mieux 
renseigné sur son mode de transport dans les liquides. On donne 
le nom d'électrolytes aux liquides conducteurs de l'électricité; les 
électrolytes sont formés par les solutions de sels, d'acides et de 
bases. Le dissolvant le plus efficace à produire la conductibilité 
électrolytique est l’eau, qui, d’ailleurs est à peu près exclusivement 
employée. On a été amené à admettre que la molécule du corps 
dissout était dissociée par l’action du dissolvant en deux ou plu- 
sieurs parties appelées ions. Ces fragments de molécules : les ions, 
portent des charges électriques; les uns sont chargés positivement 
el les autres négativement; la molécule de chlorure de sodium ou 
sel de cuisine, par exemple NaCl, est considérée comme dissociée 
en sodium et chlore, et les charges de ces ions s'indiquent par le 


signe placé au-dessus du symbole Na Cl. Une solution contient 
toujours des nombres exactement égaux d'ions positifs et d'ions 
négatifs. Toutes les molécules ne sont pas dissociées ; les molécules 
non dissociées sont électriquement neutres; les ions seuls prennent 
part à la conductibilité électrolytique. On peut déterminer qu'elle 
est dans une solution la proportion des molécules dissociées. Les 
molécules qui ne se dissocient point par l'eau, telles que celles 
des alcools, des albuminoïdes, des graisses, des sucres, etc., sont 
électriquement neutres et ne conduisent pas l'électricité. 

Deux conducteurs, en rapport chacun avec l'un des pôles d’une 
pile, et plongeant dans un électrolyte, sont appelés électrodes. Le 
conducteur positif par lequel entre le courant est appelé anode. 
Le conducteur négatif par lequel sort le courant est appelé cathode. 
Les ions positifs de l'électrolyte sont, suivant les lois de l'électro- 
statique, repoussés par l’électrode positive et attirés par la négative 
vers laquelle ils se mettent en mouvement et se dirigent, on les 
appelle cathions. Les ions négatifs, repoussés par l'électrode néga- 
tive, sont attirés par la positive vers laquelle ils se dirigent; on les 
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appelle antons. Il s'établit donc un double courant des ions; les 
anions remontent le courant électrique, les cathions le descendent. 
Le mot ion signifie voyageur; anion, voyageur montant; cathion, 
voyageur descendant. Chaque ion emporte avec lui sa charge élec- 
trique et vient se décharger au contact des électrodes conductrices; 
c'est ce transport des charges qui constitue le courant électrique. 

Faraday a découvert que, pour tous les ions, chaque équivalent 
chimique, ou plus exactement chaque valence, transportait la 
même quantité d'électricité 96 537 coulombs. 

Inversement, il est facile de calculer le nombre d'équivalents, 
et par suile le nombre de grammes d’une substance transportée 
par une quantité Q = It d'électricité. 

On donne le nom d'équivalent électrochimique e, au poids de 
chaque substance transporlée par un coulomb. Ayant mesuré l'in- 
tensité Z du courant; le temps ¢ pendant lequel il est passé, le pro- 
duit /te donne le poids de la substance transportée. 


Le corps de tous les êtres vivants est formé surtout par un 
mélange de solutions salines aqueuses avec des matiéres albumi- 
noides et grasses; c'est-à-dire par le mélange d'un électrolyte avec 
des substances neutres. Aussi les étres vivants possèdent-ils tous 
la conductibilité électrolytique. Lorsqu'on y fait entrer et lorsqu'on 
en fait sortir le courant électrique au moyen d’électrodes électro- 
lytiques appliquées à la surface du corps, le double courant des 
ions, s'établit ; il en résulte un échange ionique à la surface de 
séparation du corps et des électrodes; à l'anode, le corps aban- 
donne ses anions et recoil les cathions de l'électrode; à la cathode, 
le corps abandonne ses cathions et reçoit les anions de l'électrode. 
On peut ainsi faire entrer dans l'économie des substances étran- 
gères au corps, substances toxiques ou médicamenteuses. 

Représentons le corps comme formé par une solution de chlorure 
de sodium, et les électrodes par une solution d'iodure de potassium. 

Par le passage du courant tous les cathions avancent vers la 
cathode, les anions vers I’anode,‘et l'on voit qu'un ion potassium 
a pénétré dans le corps à l'anode, un ion iode à la cathode. 


ANODE CORPS CATHODE 


++l]t+4+4++++4+/4+4 
K K | Na Na Na Na Na Na! K K 
I 1 Cl LE 


Cl CI cl cl al cl 


Avant le passage du courant. 
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Après le passage du courant. 


De nombreux observateurs avaient aperçu celte pénétration, 
sous l'influence du courant électrique, des éléments des électrodes, 
et, dans les mémoires que nous avons publiés sur ce sujet (Congrès 
international d’électrobiologie. Paris, juillet 1900. — Association 
francaise pour l'avancement des sciences. Paris, août 1900. — 
Annales d'électrobiologie. Octobre 1900), nous avons donné une 
bibliographie étendue; mais les auteurs qui ont le mieux étudié 
cette question n'ont guère eu recours qu'à la constatation chimique 
de la substance introduite dans les urines ou dans les tissus. 

Quel que soit le mode d'introduction employé, la recherche des 
substances chimiques dans les urines et les tissus est une opéra- 
tion délicate d'autant plus difficile que la proportion de la subs- 
tance est moindre. Toutes les expériences étaient sujettes à cette 
objection, que l'introduction se faisait à travers la peau sans le 
courant électrique; de telle sorte que l'introduction des substances 
médicamenteuses dans les tissus vivants par le courant électrique, 
malgré les travaux publiés sur ce sujet, était considérée comme 
douteuse et sans intérêt pralique. 

Les expériences suivantes, que nous avons fait connaître dans 
les mémoires précédemment cités, écartent toutes les objections; 
mettent en évidence la puissance du courant électrique pour intro- 
duire les médicaments dans les lissus vivants, et montrent le grand 
intérêt pratique de cette méthode. 

On prend deux lapins; de part et d'autre de la colonne verté- 
brale on rase soigneusement les poils sur une surface d'environ 
soixante centimètres carrés, de manière à mettre la peau à nu sans 
produire aucune blessure. Sur l'un des côtés, on applique un épais 
tampon de coton hydrophyle bien imprégné d’une solution tiède 
de sulfate de strychnine à deux pour cent, sur l’autre un tampon 
semblable bien imprégné d'une solution de chlorure de sodium; on 
recouvre chaque tampon d'une plaque métallique, et, dans un cir- 
cuit comprenant une pile ayant une force électro-motrice suffi- 
sanle, un rhéostat, pour faire varier bien graduellement l'intensité, 
un milliampéremétre; on introduit les deux lapins en unissant les 
électrodes de sulfate de strychnine, l’une au pôle positif de la pile, 
d'autre au pôle négatif, et en réunissant entre elles les deux élec- 
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trodes de chlorure de sodium. Dans ces conditions, le courant 
entre dans le premier lapin par une anode de sulfate de strychnine, 
sort par une cathode de chlorure de sodium; entre dans le second 
lapin par une anode de chlorure de sodium, sort par une cathode 
de strychnine. Le radical basique du sulfate de strychnine est un 
cathion qui descend le courant et ne le remonte point, il doit donc 
pénétrer dans le corps du lapin à l’anode et non à la cathode. Si 
l'on établit graduellement un courant de 60 à 100 milliampéres, on 
voit après un temps variable d'une à vingt minutes, suivant le 
poids et la santé des lapins, le lapin ayant la strychnine à l'anode 
pee d'abord une exagération des réflexes : le moindre bruit, 
e moindre mouvement dans le voisinage le fait sauter et se raidir, 
puis apparaissent des convulsions tétaniques généralisées, les accès 
se rapprochent de plus en plus, et le lapin meurt, alors que celui 
ayant la strychnine à la cathode n'a nullement été incommodé; 
rendu libre, il gambade joyeusement, mange d'un bon appétit, et 
peut ainsi servir dans plusieurs expériences successives sans pré- 
senter le moindre trouble. 

Si l'on remplace la solution de sulfate de strychnine par une 
solution de cyanure de potassium, l'ion acide du cyanure remon- 
tant le courant, c'est le lapin ayant le cyanure à la cathode que 
l'on voit, après quelques minutes, se raidir brusquement, tomber 
inerte, puis mourir si l'on prolonge l'expérience, alors que le lapin 
ayant le cyanure à l'anode n'est nullement incommodé. 

Dans ces expériences, la pénétration des substances dans les 
tissus vivants est mise en évidence d'une façon rapide et indubi- 
table par les effets toxiques et mortels. L'action du courant élec- 
trique pour les faire pénétrer est démontrée par la résistance des 
animaux témoins qui, pendant le même temps, se trouvent en 
contact avec les mémes substances; le fait qu'ils sont aussi 
traversés par les mêmes quantités d'électricité, par le même 
courant, écarte l'hypothèse de l'influence propre du courant, indé- 
pendamment des substances introduites, sur les phénomènes 
observés. Enfin, l'intensité des symptômes, la rapidité avec 
laquelle ils sont produits, font ressortir toute l'importance de ce 
mode d'introduction des médicaments si longtemps méconnu. 
= L'homme se comporte exactement comme le lapin : lorsqu'on le 
soumet à un courant électrique au moyen d'électrodes électrolyt- 
ques, il y a pénétration dans le corps des cathions de l’anode, — des 
anions de la cathode, suivant la loi de Faraday, qui permet de 
déterminer très exactement le poids des substances introduites. 
Les effets physiologiques diffèrent suivant la rapidité de l'intro- 
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duction, que l'on règle à volonté par l'intensité du courant. Il est 
très facile de déterminer chez l'homme des effets toxiques, les élec- 
trodes doivent être placés sur des régions très vasculaires, sur des 
masses musculaires par exemple. La strychnine donne rapidement 
lieu à la production de crampes; la morphine à la congestion du 
visage, l'obtusion des idées, et produit des vomissements ; avec la 
cocaïne on ressent très vite les effets de l’anémie cérébrale. Le 
dosage, à l’aide de la loi de Faraday, permet de savoir la quantité 
introduite et d'éviter tout danger; mais il serait sans doute tout 
aussi facile de tuer des hommes par l'introduction électrolytique 
des médicaments que de tuer des lapins. Les effets toxiques géné- 
raux varient évidemment suivant la nature de l'ion que l’on a 
introduit. | 

Les effets locaux que l'on peut obtenir par ce mode d'introduc- 
tion des médicaments sont tout particulièrement intéressants. On 
peut, en effet, saturer les tissus d'une région avec une substance 
qui, si elle était répandue dans la même proportion dans tout lor- 
ganisme, serait absolument mortelle. Ce résultat est facilité par la 
compression sous l'électrode, pour arrèter la circulation et ralentir 
la diffusion de la substance dans l'organisme. Les effets produits 
sur la peau varient considérablement d'un ion à l'autre. Les ions 
alcalins, les ions halogènes, le salicylion, le morphinion sont très 
remarquablement tolérés par la peau, lorsque le courant ne varie 
pas, ils ne produisent presque pas de sensalion el permettent de 
faire passer des courants très intenses; tandis que l'anion arsénieux, 
le cathion hydrogène, l'anion hydroxyle produisent une vive dou- 
leur, ne permettent le passage que de courants très faibles, et 
détruisent rapidement la peau. Les lésions cutanées produites 
varient d’ailleurs beaucoup d'un ion à l'autre. Le cathion de la 
cocaïne s'introduit facilement, il produit une anesthésie complète 
de la peau, permettant d'effectuer sans douleur les opéralions 
superficielles, ce mode d’anesthésie convient pour l’ablation des 
dents. En raison de l'introduction lente, graduelle, et parfaitement 
régulière de la cocaïne, ce mode expose beaucoup moins que les 
injections aux accidents de syncope dus à une introduction trop 
brusque. Les ions des métaux lourds qui coagulent l'albumine, 
zinc, cuivre, etc., détruisent rapidement la peau. 

Si l'on pralique l'introduction des ions au-dessus d'un nerf 
moteur superficiellement situé, ceux-ci pénètrent dans le nerf et 
en modifient profondément l'excitabilité, ainsi que l'établissent les 
graphiques publiés dans nos mémoires précédemment cilés. L'ion 
morphine baisse l’excitabilité des nerfs moteurs; lion arsénicux 
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l'exalte; l'ion salicylique l'abaisse d’abord, puis à mesure qu'il s'éli- 
mine l'excitabilité reparaît, dépasse notablement sa valeur initiale, 
à laquelle elle ne revient que très lentement. 

M. le Professeur agrégé Weiss a reconnu-que le passage du cou- 
rant continu dans les tissus vivants modifiait leurs caractères his- 
tologiques. Nos différents tissus ont une composition chimique 
différente : à chaque surface de séparation entre deux milieux chi- 
miques le courant électrique détermine des échanges ioniques 
qui modifient la composition chimique des tissus. C’est de cette 
.manière que les courants continus agissent sur la nutrition, et c'est 
cette action que Remak désignait autrefois sous le nom d'action 
catalytique. 

La résistance électrique du corps humain a été l'objet d'innom- 
brables travaux qui n'ont guère élucidé cette question. Nous avons 
reconnu que la résistance de la peau dépendait essentiellement des 
ions que l'on y faisait pénétrer, de leur nombre et de leur nature. 
Il est facile, ainsi que nous l'avons fait dans les mémoires cités, de 
tracer la courbe de l'influence exercée par les différents ions sur la 
résistance du corps, et nous avons constaté ce fait curieux que les 
ions simples, monoatomiques, petits, pénétraient et se déplaçaient 
dans les tissus vivants plus facilement que les ions polyatomiques. 
compliqués et gros. 

La pénétration des substances électrolytiques dans les tissus 
vivants est susceptible de nombreuses applications thérapeutiques. 
Nous avons signalé l'anesthésie locale par l'introduction de la 
cocaine, on a ainsi traité avec succès des névralgies, contre les- 
quelles on peut également utiliser l'introduction, au siège même 
de la. douleur, de la morphine ou de l'ion salicylique; ce dernier est 
particulièrement efficace contre toutes les douleurs de nature rhu- 
malismale. On traite depuis longtemps déjà la goutte par lintro- 
duction électrolytique du lithium. L'introduction de l'iode à la 
cathode rend de grands services contre les tissus cicatriciels, les 
ankyloses fibreuses, les inflammations chroniques. Les plaies 
infectées ou chroniques sont actuellement traitées par des lavages 
et pansements superficiels. Or, en les couvrant d'un tampon 
imprégné de salicylate de soude servant de cathode, on fait péné- 
trer de l'acide salicylique, qui va exercer son action antiseptique 
jusque dans les profondeurs des tissus, jusque dans l'intérieur des 
cellules. On peut d'ailleurs employer toute aulre substance élec- 
trolytique devant donner le même résultat. 

En résumé, il est aisé, par l'introduction électrolytique des 
médicaments dans les tissus, d'exercer localement des actions 
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intenses, analgésiques, antiseptiques ou spécifiques quelconques. 

Ces notions jettent un jour tout nouveau sur les actions physio- 
logiques de l'électricité. Nous venons de voir les actions toxiques 
et mortelles produites par les ions; les modifications dans la com- 
position chimique des tissus résultant des échanges ioniques que 
produisent les courants; les modifications de l’excitabilité des nerfs 
moteurs par les différents ions; l'influence des ions sur la résis- 
lance du corps; les effets que l'on peut obtenir par les échanges 
ioniques entre les tissus et les électrodes. Nous pouvons aussi 
concevoir le mode d’excitation des nerfs par le courant électrique; 
l'excitation a lieu surtout à la fermeture du circuit, puis à l'ouver- 
ture, c'est-à-dire aux moments où les ions se mettent en marche 
et s'arrêtent, en raison du frottement qu'ils exercent sur le tissu 
nerveux, frottement qu'exprime la résistance; ils produisent au 
moment de leur départ et de leur arrêt un choc mécanique que 
l'on peut considérer comme l'excitant; l'excitation par le courant 
continu, à laquelle ne s'appliquent ni les lois de Du Bois-Reymond, 
ni la définition de la caractéristique d’excitation de M. le D" d’Ar- 
sonval, serait le résultat du frottement continu des ions, lorsque le 
courant atteint une certaine intensité. Ainsi conçue, l'excitation est 
l'expression d'un travail mécanique, et des excitations égales peu- 
vent être produites par une grande masse d'ions animés d'une 
faible vitesse, grande intensité et faible tension, ou par une petite 
quantité d'ions animés d'une grande vitesse, haute tension et faible 
intensité. 

D'autre part; tous les courants produits par l'organisme, cou- 
rants d'action, variations négatives, courants électrotoniques, etc., 
ne sont que l'expression d'échanges ioniques entre les tissus et les 
milieux dans lesquels ils sont plongés, échanges provoqués par les 
impressions venant de l'extérieur. C'est également aux échanges 
ioniques que sont dus les courants produits par les animaux élec- 
triques. La théorie des ions, actuellement d'accord avec tous les 
phénomènes connus, jette un grand jour sur la biologie et la 
médecine, elle permet de poser de nombreux problèmes expéri- 
mentaux, dont les solutions successives contribueront beaucoup 
au progrès des sciences médicales. 
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PRODUCTION ÉLECTRIQUE 


DES RAYONS CHIMIQUES 
POUR LES APPLICATIONS MÉDICALES 


Par le D' Stéphane LEDUC 


Professeur a l'École de médecine de Nantes. 


On a toujours reconnu l'influence toute puissante de la lumière 
sur les phénoménes de la vie, et son action bienfaisante sur la 
santé. Les progrès de la microbiologie ont fait connaître l'un des 
modes par lesquels la lumière exerce son influence salutaire: 
On a constaté que la lumière pouvait tuer un grand nombre de 
microbes pathogènes. La lumière blanche, telle qu'elle nous arrive 


. du soleil, est un mélange de rayons dont chacun est caractérisé 


par sa longueur d'onde, et par d’autres propriétés telles que les 
pouvoirs éclairants, calorifiques, chimiques etc. Il a été reconnu que 
l'action bactéricide de la lumière était une propriété des rayons de 
courtes longueurs d'onde, formant la partie la plus réfrangible du 
spectre, des rayons qui, plus que les autres, ont la faculté de pro- 
duire des actions chimiques. Ce ne sont guère que les rayons ayant 
une longueur d'onde inférieure à 0,500 u qui exercent une influence 
bactéricide. Ces rayons appartiennent aux parties indigo, bleues, 
violettes et ultra-violettes du spectre. Toutes ces radiations sont 
extrêmement absorbables par les milieux transparents; l'utilisation 
thérapeutique de leur action bactéricide exige la connaissance de 
la transparence des différents milieux à leur égard. 

Le professeur Finsen, de Copenhague, a surtout contribué à luti- 
lisation thérapeutique de la lumière en montrant les beaux résul- 
tats que donnaient les rayons chimiques concentrés appliqués au 
traitement du lupus et de quelques autres maladies. Sa méthode 
consiste à utiliser la lumière concentrée du soleil ou de l'arc élec- 
trique, en arrétant, par des milieux absorbants, les rayons calori- 
fiques et lumineux dépourvus d'action bactéricide. Dans le premier 
appareil de Finsen le condenseur comprend cinq lentilles de verre; 
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Je milieu absorbant est formé par une couche d'eau colorée par du 
bleu de méthyle de 10 à 14 centim. d'épaisseur. Le verre, sous 
cette épaisseur, absorbe complètement les rayons ultra-violets. 
La mort des bactéries, obtenue avec cet appareil, ne peut donc 
être attribuée qu'aux rayons qui traversent le verre, c'est-à-dire 
aux rayons bleus et violets que n'absorbe pas la solution de bleu 
de méthyle. 

Finsen perfectionna sa méthode en remplaçant, pourses lentilles, 
le verre par du quartz beaucoup plus transparent pour les rayons 
ultra-violets eten supprimant l'emploi des solutions colorées. 

Le sang absorbe très fortement tous les rayons bactéricides. 
Finsen a montré que lorsque l'on fait tomber un faisceau intense 
de rayons lumineux sur l'une des faces du pavillon de l'oreille 
d'un Iapin ou d'un homme, un papier photographique placé sur 
l'autre face n'est pas impressionné après plusieurs minutes, alors 
qu'il l'est après quelques secondes lorsque, par une compression 
entre deux lames de verre mince on anémie profondément les 
tissus. Cette expérience de Finsen montre qu'en anémiant les 
tissus on les rends transparents pour les rayons chimiques, ce qui 
permet de les faire pénétrer dans les chairs jusqu'à une certaine 
profondeur pour y exercer leur action bactéricide. L'appareil de 
Finsen se trouve complété par un compresseur pour anémier les 
tissus, ce compresseur doit être formé de quartz pour éviter 
l'absorption des rayons utiles par le verre. Pour les faisceaux in- 
tenses et une exposition prolongée Finsen emploie pour compres- 
seur une cuve réfrigérante parcourue pour un courant d'eau froide. 

Dans l'appareil de Finsen le faisceau lumineux doit donc tra- 
verser plusieurs milieux absorbants, l'air, les lentilles de quartz, 
et le compresser avec sa cuve réfrigérante. Quel que soit le soin 
apporté au choix de ces différents milieux, ils absorbent une pro- 
portion notable des rayons bactéricides. 

Dans un très intéressant travail publié dans les n* 3 et 6 de la 
Deutsche medicinische Wochenschrift 1901, et intitulé : « Untersu- 
chungen über dic bakterizide Wirkung des Hochspannungs fun- 
kenlichtes nebst Angabe einer Methode zur besseren Ausmützung 
des bakteriziden Kraft des Voltabogenlichtes », le docteur Strebel, 
de Munich, donne les résultats des expériences faites par lui, 
relativement à la transparence des différents milieux, pour les 
rayons doués de propriétés bactéricides. 

Une plaque de verre de 4 millimètres d'épaisseur éteint tout le 
spectre à partir des rayons de 0,400 u; un couvre objet de micros- 
cope éteint le spectre à partir de la longueur d'onde 0,300 u. 


148 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


L'eau, dans un anneau de verre de 8 mil. 5 de hauteur, fermé 
par deux lames de quartz ayant ensemble 1 millim. 3 d'épaisseur 
éteint le spectre à partir de la longueur d'onde 0,214 u. En consé- 
quence, l’eau en couches de cette épaisseur est relativement trans- 
parente pour les rayons ultra-violets. Il en est autrement lorsqu'il 
s’agit de couches d'eau d'une certaine épaisseur. Strebel a constaté 
que lorsqu'on augmente l'épaisseur de la couche d'eau, l'absorption 
des rayons de courtes longueurs d'onde devient évidente. 

Des plaques de corne, d’un millimètre environ d'épaisseur, étei- 
gnent le spectre déjà à partir de la longueur d'onde 0,410 u, elles 
sont par conséquent très peu transparentes. Il ne faut pas conclure 
des propriétés de la corne, épiderme mort, à celles de l'épiderme 
vivant qui, contenant une bien plus grande proportion d'eau, doit 
être bien plus transparent. 

Une couche de gélatine de 0 millim. 5 d'épaisseur éteint le spectre 
à partir de la longueur d'onde 0,257 u. 

Le celluloïde en couche de 0 millim. 2 éteint à partir de 0,390 y. 

Le mica en lame de 0,2 millimètres d'épaisseur éteint également 
à partir de 0,390 y. 

La démonstration de la transparence de l’agar agar et de la géla- 
tine pour les rayons ultra-violets, se trouve dans le fait que ceux-ci 
tuent non seulement les microbes à la surface, mais aussi ceux 
développés dans la profondeur. 

Dans la séance de l’Académie des Sciences du 4 février 1901, 
MM. Lortet et Genoud, de Lyon, ont proposé de simplifier l'appa- 
reil de Finsen en employant, pour condenser le faisceau lumineux, 
le ballon condenseur du cinématographe de Lumière; c'est un gros 
ballon en verre mince placé devant l'orifice de l'apareil de projec- 
tion, et dont le bouchon est pourvu de deux tubes permettant d'y 
faire circuler un courant d’eau fraiche, on pourrait sans doute 
colorer cette eau avec du bleu de méthyle, et ce ballon servirait 
ainsi de condenseur, de filtre absorbant les radiations chaudes et 
lumineuses et de réfrigérant. Il est improbable cependant qu'il 
puisse dispenser du réfrigérant au foyer d'exposition. Le dispositif 
de MM. Lortet et Genoud diminue beaucoup l'épaisseur des mi- 


_ lieux absorbants que le faisceau doit traverser; il interpose sur son 


trajet deux lames de verre, mais elles sont d’une très faible épaisseur, 

Dans la séance de l'Académie des Sciences du 25 mars, 
MM. Lortet et Genoud ont proposé un autre dispositif consistant 
dans l'emploi d'un petit miroir concave et d'un diaphragme à 
circulation d'eau froide permettant d'approcher le malade de la 
source et d'éviter le condenseur. 
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Strebel, dans son article, fait remarquer que le foyer des rayons 
bactéricides n’est pas le foyer calorifique, et propose, comme réfri- 
gérant, la détente d'air comprimé soufflé sur une simple lame de 
quartz formant le compresseur. 

Au lieu d'absorber les rayons chauds et lumineux par des milieux 
qui absorbent aussi une partie des rayons bactéricides, Strebel 
propose de les arrêter par un écran après avoir dispersé en un 
spectre étalé le faisceau total. Pour utiliser la plus grande propor- 
tion possible de la lumière émise par la source, il emploie comme 
collecteur un miroir et une lentille cylindriques. 

En raison de l'intérêt évident d'employer en thérapeutique des 
faisceaux contenant une proportion aussi grande que possible de 
rayons bactéricides on a recherché les sources émettant la plus 
forte quantité de ces rayons. Les lampes à incandescence n'en 
émettent que fort peu, MM. Foveau de Courmelles et Trouvé pro- 
posent leur emploi au foyer d'un miroir parabolique. La lumière 
solaire contient une grande quantité de rayons chimiques, mais ils 
se trouvent mélangés à une quantité non moins grande de rayons 
calorifiques qu'il faut écarter, et les rayons ultra-violets sont 
absorbés en grande proportion par l'atmosphère. La source la plus 
employée pour les applications thérapeutiques est l'arc électrique, 
et l'on a cherché comment on pourrait lui faire émettre une pro- 
portion de plus en plus grande de rayons de courtes longueurs 
d'onde. 

L'analyse spectroscopique montre que l'addition de certaines 
substances aux électrodes de l'arc électrique accroît considérable- 
ment la proportion des rayons de courtes longueurs d'onde, et 
augmente ainsi l'action physiologique de la lumière émise. 

Finsen, en employant des électrodes de charbon et de chaux 
aurait obtenu des résultats encourageants. 

Righi a montré que l'arc électrique entre une électrode de zinc 
+ et de charbon — émet une très grande proportion de rayons 
ultra-violets. | 

Strebel a fait des essais en ajoutant au charbon des oxydes de 
magnésium, d'aluminium, de zircone, du silicate d'alumine, etc. 
Il a également employé l'aluminium et le cadmium comme élec- 
trodes. L’aluminium surtout augmente la proportion des rayons 
chimiques. 

On peut aussi chercher à augmenter les rayons chimiques par 
la production de l'arc dans le vide. 

Au heu de produire des faisceaux complexes, dont il faut ensuite 
éliminer avec peine les rayons calorifiques et éclairants, en 
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employant des dispositifs qui absorbent une partie des rayons 
utiles; on peut chercher à ne produire que ces rayons utiles, c'est- 
à-dire chercher des sources n'émettant ni rayons calorifiques ni 
rayons éclairants, ne donnant que des rayons bleus, violets et ultra- 
violets puisque ce sont les seuls bactéricides. 

Dans une note communiquée à l'Academie des Sciences (comptes 


Fig. 1. — Photographie du faisceau de rayons chimiques émis par une pointe négative. 


rendus de la séance du 12 juin 1899) nous avons signalé le fait 
qu'une pointe métallique en rapport avec l'un des pôles d'une 
machine électrostatique, l'autre pôle étant isolé, est un centre actif 
de production de rayons non éclairants, rayons ultra-violets, exer- 
çant à distance une action photographique qui nous a permis d'en 
effectuer l'étude. Une plaque photographique est impressionnée en 
quelques secondes par les rayons émis par cette pointe électrisée ct 
nous avons pu, à l'aide de cette source, tirer des épreuves positives 
sur du papier au gélatinobromure d'argent, Congrès de l'Associa- 
tion Française pour l'Avancement des Sciences, Boulogne-sur-Mer 
1899. Annales d’électrobiologie, 1899. 

Les deux pôles produisent ces rayons; le pôle négatif a un 
rayonnement plus intense, maisles rayons qu'il émet semblent plus 
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absorbables par l'air que ceux émis au pôle positif. Les fig. 1 et 2 
sont des photographies de sections différentes des faisceaux émis 
à chacun des deux pôles. Ces rayons peuvent être concentrés par 
des lentilles ou par des miroirs ainsi que le montrent les fig. 3 et 4. 

Avec de puissantes machines et de bons condenseurs on obtient 


Fig. 2. — Photographie du faisceau de rayons chimiques émis par une pointe positive. 


ainsi des faisceaux concentrés de rayons ultra-violets très purs, 
dépourvus de toute action calorifique et, dès notre première publi- 
cation, nous signalions les avantages qu’offraient ces rayons pour 
les applications thérapeutiques. 

Les rayons émis par les pointes électrisées provoquent la fluo- 
rescence des écrans au platinocyanure de baryum. Un écran, dont 
la face fluorescente est tournée vers une pointe électrisée est vive- 
ment éclairé par fluorescence. 

L'action de la pointe sur l'écran est double et consiste dans I’in- 
fluence électrique et celle des rayons ultra-violets. Ces derniers 
produisent une fluorescence jaune régulière et uniforme comme 
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celle ‘déterminée par les rayons Röntgen; l'influence électrique 
produit sur les aspérités et les saillies de petites aigrettes qui occa- 
sionnent des points de vive fluorescence bleu clair, une observa- 
lion attentive montre sur la surface de l'écran une oscillation lumi- 
neuse incessante; si l'écran est recouvert d’une lame de verre, les 


Fig. 3. — Faisceau d'une pointe négative concentré par one lectille. 


jeux de lumiére prennent une grande intensité et rappellent les 
reflets du soleil à la surface de l'eau agitée par le vent. Si l'on 
trace d'avance, sur le verre, avec le doigt, des traits ou des lettres, 
au moment de l'exposition, ces dessins invisibles apparaissent 
d'abord en traits étincelants. L'écran éloigné conserve longtemps 
la faculté d'éclairer lorsqu'on le touche, en passant le doigt sur le 
verre assez rapidement pour utiliser la persistance des impressions 
lumineuses sur la rétine, on peut y faire pendant longtemps ‘appa- 
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raître des dessins lumineux dans l'obscurité. Ces phénomènes sont 
dus à ce que l'écran fonctionne comme un condensateur dont la 
plaque de verre est le diélectique, la charge se fait par une infinité 
de petites aigrettes partant de chaque grain de platinocyanure, 
c'est la fluorescence instantanée, produite sur chaque grain de 
platinocyanure, par ces petites aigrettes, qui cause le jeu de 


Fig. 4. — Faisceau d'une pointe négative réfléchi et concentré par un miroir concave. 


lumière. La lame de verre peut conserver longtemps sa charge, et 
elle se décharge par un mécanisme analogue, lorsqu'on touche du 
doigt la surface externe. 
: On peut intercepter l'influence électrique de la pointe sur 
l'écran, en plaçant entre eux un conducteur communiquant au 
sol; le doigt par exemple; on n'a plus alors sur l'écran que l'in- 
fluence des rayons ultra-violets et une fluorescence uniforme, sur 
laquelle se projette nettement l'ombre du corps interposé. 

Il est probable que dans le vide de Geissler les pointes auraient 
une radiation plus intense. 

Le Dr Strebel, dans le travail que nous avons cité, étudie comme 
source de rayons de courtes longueurs d'onde, l'étincelle produite 
par les machines à influence avec condensateurs, et surtout par 
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les fortes bobines d'induction, pourvues de bouteilles de Leyde, de 
de façon à donner des étincelles larges et courtes. Les rayons de 
l'étincelle sont rendus parallèles par une lentille de quartz, traver- 
sent un prisme, puis un écran destiné à ne laisser passer que les 
rayons uliles qui sont de nouveau concentrés en foyer par des len- 
tilles de quartz. Strebel a cherché quelles étaient les électrodes 


S phere armature 


lame diélectrique 


Querts compresseur lame métallique. 


Fig. 5. — Dispositif et coupe de l'électrade pour la production, et l'utilisation, des rayons de 
courtes longueurs d'onde. 


donnant le plus de rayons utiles et a trouvé que les meilleurs résul- 
tats s'obtiendraient avec des électrodes cadmium-aluminium. 

Strebel a essayé l'action des rayons ainsi produits sur différents 
microbes, eten particulier surle micrococcus prodigiosus ; ila cons- 
taté des effets microbicides comparables à ceux du faisceau de 
Finsen. 

Strebel insiste sur le fait que ses résultats sont obtenus avec 
une consommation d'énergie beaucoup moindre que par le procédé 
de Finsen, dans lequel on emploie 23 ampères sous 30 volts, soit 
1250 watts, tandis que l'étincelle d'induction, pour donner les 
mêmes résultats dans le même temps, n'exige que 6 ampères sous 
i2 volts, soil 72 watts, et non 60 comme il est dit dans l'article de 
Strebel. | | 
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La source de rayons de courtes longueurs d'onde étudiée par 
Strebel n'est ni moins compliquée, ni beaucoup moins dispendieuse 
que celle employée par Finsen. Le traitement de Strebel, comme 
celui de Finsen, est inapplicable pour la grande majorité des méde- 
cins, inaccessible à la grande majorité des malades. 

On peut soumettre, d’une façon aussi prolongée qu'il peut être 
utile, les tissus anémiés à un faisceau intense de rayons de courtes 
longueurs d'onde, sans condenseur du faisceau, sans lentilles de 
quartz, sans réfrigérant, en évilant tous les milieux absorbants 
même l'air, n'ayant à interposer entre la sourceet les tissus qu'une 


Fig. 6. — Impressioa du papier Velon, à Fig. 7. — Impression du papier Velon, à tra- 
travers un quartz, en deux secondes, par vers une plaque de verre, en dix secondes, 
les rayons de l'effluve. par les rayons de l'effluve. 


mince lame de quartz servant de compresseur. Ainsi que nous 
l'avons montré dans une communication à l'Académie des Sciences, 
Comptes rendus, séances du 4 mars 1901. 

L'effluve est une forme de décharge électrique qui n'émet que 
des rayons de courtes longueurs d'onde, rayons violets et ultra- 
violets. Ces rayons ne sont ni chauds ni éclairants, c'est ce qui les 
a fait méconnaître et négliger jusqu'ici ; mais l'émission est intense 
ainsi qu'il est facile de le constater par l’action photographique. 
On connaît depuis bien longtemps l’action chimique puissante de 
l'effluve; cette action est très probablement due aux rayons chi- 
miques qu'elle émet. 

Connaissant cette source de rayons chimiques très purs qu'est 
l'effluve, le problème consiste à chercher dans chaque cas le meil- 
leur dispositif pour produire ces rayons, les recueillir, les diriger, 
les concentrer et les utiliser. 

Pour soumettre les tissus anémiés à l'action des rayons émis par 
l'effluve nous appliquons sur la peau : 1° une lame de quartz de 
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2 à 4 millimètres d'épaisseur encadrée dans une plaque d'ébonite 
et constituant le compresseur. 

2° Sur la plaque d'ébonite est placée une lame d'aluminium 
percée d'un orifice qui encadre la lame de quartz et destinée à 
rester isolée, à moins que l'on ne dispose que d’une très faible 
source d'électricité. 

3° Sur la feuille d'aluminium est placée une mince lame diélec- 
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Fig. 8. — Silhoucttes données par les rayons de leffluve. 


trique bien transparente; nous utilisons à cet effet les feuilles de 
celluloïde servant à la confection des pellicules photographiques 
épaisses, une plaque de verre mince, ou de mica. 

4 Sur la lame diélectrique, au-dessus de l'orifice de la plaque 
d'aluminium, correspondant au milieu de la lame de quartz, est 
fixée une sphère métallique de 2 à 3 centimètres de diamètre; pro- 
longée par un conducteur isolé permettant de la mettre en rapport 
avec le générateur. 

L'appareil constitue une électrode plate, circulaire, de 40 cen- 
timétres de diamètre, formée du compresseur, et d’un condensateur 
dont la feuille de celluloide, de verre, ou de mica est le diélec- 
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trique, la plaque perforée d'aluminium et la sphère métallique 
sont les armatures. Il est représenté par la fig. 5. 

La sphère métallique est unie à l’armature externe d'une bou- 
teille de Leyde dont l’armature interne communique avec l’un des 
pôles d'une bobine d'induction, donnant au moins 6 centimètres 
d'étincelle. Un détonateur, entre la bobine et la bouteille de Leyde, 
permet de régler parfaitement le courant. L'autre pôle de la bobine 


Fig. 9. — Impression par les rayons de l'effluve à travers une oreille de lapin comprimée par 
un quartz. 


communique à l'armature interne d'une bouteille dont l'armature 
externe est mise au sol; si le courant avait une intensité trop 
faible, on pourrait accroître le rendement en unissant l'armature 
externe de cette deuxième bouteille de Leyde à la plaque perforée 
d'aluminium. Cette dernière disposition est surtout utile lorsqu'on 
emploie comme générateur une machine électrostatique. 

Lorsque, par suite du fonctionnement du générateur, le conden- 
sateur électrode est soumis à des charges et à des décharges 
rapides, sur chacune des deux faces de la plaque diélectrique, sous 
la boule, et dans l'orifice de la plaque d'aluminium, il se produit 
un effluve constituant une double surface d'émission de rayons 
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chimiques violets et ultra-violets, purs de tout mélange avec des 
rayons calorifiques et lumineux; ces rayons pour arriver aux tissus 
comprimés n'ont à traverser que la mince lame de quartz du com- 
presseur. L'absorption par l'air, les lentilles, les milieux absorbants 
et réfrigérants, absorption ‘si considérable pour les rayons de 
courtes longueurs d'onde est ainsi évitée. 

En supprimant le compresseur, l'effluve représentée par la per- 


Fig. 10. — Impression pur Ics 1ayons de l'efiluve, à travers une oreille de lapin comprimee 
par une pluque de verre. 


foration de la lame d'aluminium émet dans Fair, par toute sa sur- 
face, des rayans chimiques, que l'on peut recueillir et concentrer 
avec des lentilles et des miroirs, disperser avec un prisme, pola- 
riser, etc. L'action photographique intense de ces rayons permel 
de les suivre facilement pour en effectuer l'étude. 

Les fig. 6 et 7 représentent l'impression produite en deux 
secondes sur du papier velox peu sensible à travers un quartz et 
en dix secondes à travers un verre de 6 millimètres d'épaisseur. 

Les rayons de l'effluve provoquent avec intensité la fluorescence 
et, à une petile distance, donnent aux écrans au platinocyanure 
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de baryum un éclat comparable à celui que leur communiquent les 
rayons Röntgen. Comme l’effluve n'émet pas de rayons X il faut 
tourner la face recouverte de platinocyanure du côté de la source; 
on reconnaît que son éclat est dû à la fluorescence et non à l'éclai- 
rement en placant devant l'écran un carton blanc qui n'étant pas 
éclairé paraît noir alors que l'écran au platinocyanure paraît bril- 
lamment éclairé. Avec un faisceau très intense, à une petite dis- 
tance, le platinocyanure prend une fluorescence bleue, et reste 
phosphorescent, lorsqu'on supprime l'action des rayons. 


Large électrode 7 | Compresseur de quarts > 


métallique encadré dans ‘une plague 
d’ ébonite 


Fig. 11. — Dispositif simple permettant la production des rayons de courtes longueurs d'onde 
a l'aide des machines électrostatiques et leur action sur les tissus anémiés. 


On pourrait donner à l'électrode, pour la production de leffluve, 
la forme d'une sonde, ce qui permettrait de faire agir les rayons chi- 
miques dans les cavités du corps, fosses nasales, foyers d'abcès, etc. 

La production de l'effluve dans le vide de Geissler donnerait lieu, 
sans doute, à une émission bien plus intense de rayons chimiques. 

La fig. 8, représente les silhouettes d'une clé, d’une loupe, d'un 
prisme de verre, d'un fragment de tube de caoutchouc et d'une 
pièce de monnaie, obtenues au moyen des rayons de l’effluve, en 
dix secondes, à trente centimètres de la lame de quartz de 6 mil- 
limètres. 

La fig. 9 est l'impression produite par les rayons de l'effluve, en 
une minute, à travers une oreille de lapin, comprimée par la lame 
de quartz. Cette épreuve montre combien l'épiderme et les tissus 
vivants anémiés sont transparents pour les rayons de l'effluve. 
„Elle établit, d'une façon péremptoire, la pénétration, en proportion 
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très notable, dans la profondeur des tissus vivants anémiés par 
compression, des rayons de l’effluve qui, par conséquent, peuvent 
y exercer leur action microbicide. 

La fig. 10, représente l'impression par les rayons de leffluve, en 
deux minutes, à travers une lame de verre et l'oreille d’un lapin 
vivant. On y voit les rayons arrêtés par le sang des vaisseaux 
incomplètement comprimés. 

Si l'on emploie une machine statique, on peut soumettre les 
tissus anémiés à l'action des rayons chimiques, à l'aide du dispo- 
sitif très simple représenté par la fig. 11, lequel n’exige, comme 
appareil spécial, qu'un compresseur de quartz encadré dans une 
plaque d’ébonite. 

Nous croyons pouvoir conclure en disant : l'effluve électrique 
est la source de rayons chimiques, la plus pure, la plus écono- 
mique, la plus intense, la plus pratique. 


TRAITEMENTS ELECTRIQUES 


DES 


FIBROMES ET DES FIBRO-MYOMES UTERINS 


Par le D' E. DOUMER 


Professeur à la Facullé de médecine de Lille. 


A lire les mémoires, les traités didactiques et les articles d'Ency- 
clopédies qui ont été écrits depuis ces quinze dernières années sur 
le traitement des fibromes et des fibro-myomes par l'électricité, il 
semble qu'il n'y ait qu'une seule forme de l'énergie électrique (le 
courant continu) et qu'une seule méthode d'application (la méthode 
des hautes intensités) dont ils soient justiciables, et les auteurs 
sont partis de cette idée, les uns, ce sont les plus nombreux, pour 
repousser les applications électriques comme dangereuses ou tout 
au moins comme inutiles, les autres pour les défendre ou du 
moins pour défendre la méthode aujourd'hui universellement 
connue sous le nom de méthode des hautes intensités ou de méthode 
d'Apostoli. 

Cet article s'adresse aux uns et aux autres : aux partisans des 
interventions électriques, pour leur rappeler qu'en dehors des 
hautes intensilés on trouve dans l'arsenal électrothtrapeutique 
toute une série de méthodes plus douces, plus pratiques et souvent 
_ plus efficaces ; aux contempteurs, que les reproches fondés qu'ils 

adressent à la méthode des hautes intensilés et sur lesquels ils 
se basent pour repousser toute intervention électrique, ne peuvent 
à un même degré être faits aux autres procédés et qu'ils ont tort 
de les repousser en bloc. S'il ne s'agissait en effet que de défendre 
la méthode d'Apostoli, cet article serait inutile, car il me suffirait 
de renvoyer le lecteur au remarquable rapport que le Professeur 
F. La Torre, de Rome, a lu au Congrès international d’ Electrologie 
el de Radiologie médicales de 1900. Contenue dans les limites que 
lui assigne La Torre, cette méthode constitue un procédé utile que 
tout gynécologue devrait connaitre et pratiquer avant de recourir 
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aux interventions sanglantes. Mais, ceci dit, je m’empresse d'ajouter 
que cette méthode est loin de comprendre toutes les ressources 
que nous pouvons trouver dans les applications électriques, elle 
n'en comprend même qu'un nombre fort limité; elle n'est pas la 
plus simple dans sa technique, ni la plus constante dans ses effets. 
Si tout gynécologue doit la connaître et l'appliquer lorsque les 
indications s’en présentent, elle n’est pas la seule qu'il soit bon et 
nécessaire de connaître : dans aucun cas elle ne pourra être 
regardée comme la dernière ressource dans les interventions 
électriques ni la première dont l'application s'impose. 


On connaît le principe de cette célèbre méthode : porter dans la 
cavité utérine, à l’aide d’une électrode insoluble, un courant d'une 
intensité aussi grande que la malade pourra utérinement la sup- 
porter. Apostoli commence par administrer 50 mA. et dans les 
séances ultérieures, lorsque la tolérance a été dûment constatée, 
il porte cette intensité à 100, 150 et 200 mA. Dans tous ses travaux 
il insiste sur la nécessité de ces hautes intensités qui constituent 
en quelque sorte la caractéristique de sa méthode. A mon 
sens cette pratique est erronée. Née du secret désir qui han- 
tait alors tous ceux qui s'occupaient de gynécologie électrique 
de détruire la tumeur ou tout au moins de la réduire et de faire 
disparaître par là les symptômes graves qui l'accompagnent (com- 
pressions, douleurs, hémorragies), elle s'est montrée inapte, dans 
la très grande majorité des cas, à atteindre ce but direct, et, de 
thérapeutique causale elle est devenue, comme ses devancières ou 
comme les méthodes qui l'ont suivie, simple thérapeutique des 
symplômes et, comme elles, elle a vu ses prétentions se restreindre 
à l'arrêt des hémorragies et au soulagement des douleurs. 

Pour atteindre de pareils résultats est-il nécessaire de recourir, 
dans la majorité des cas, à d'aussi hautes intensités ? 

C'est là un point qu'il faut examiner avec soin, car il n'est pas 
indifférent d'employer des courants forts ou des courants faibles, 
les premiers devant, à action thérapeutique égale, céder le pas 
aux seconds en raison des dangers que comporte leur emploi. 
Quoique ces dangers aient été fort exagérés, on doit cependant 
reconnaitre qu'ils sont récls, surtoul lorsque ces courants intenses 
sont maniés par des mains novices, inexpérimentées ou malha- 
biles; on doit aussi tenir compte des réactions fébriles qui suivent 
parfois Jeur administration et des eschares mutilantes, profondes 
et étendues que des applications mal faites peuvent entrainer. Il 
y a donc lieu de placer en face de la méthode des hautes intensités 
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la méthode ou pour mieux dire les méthodes des intensités modé- 
rées, el de comparer froidement les résultats thérapeutiques que 
l'on peut attendre de l'une et des autres. 


Sous le nom de méthodes des intensités modérées je comprends 
tous les modes d'application du courant continu dans lesquels on 
n'ulilise que des courants dont l'intensité ne dépasse pas 50 mA., 
quelle que soit la nature de l'électrode, insoluble (platine, charbon), 
soluble (cuivre, comme l'a proposé Gautier, agent que préconise 
Boisseau du Rocher), tampon vaginal, que Danion a heureusement 
renouvelé des anciens. Sans vouloir établir les mérites respectifs 
de ces divers modes d'électrisation, ni surtout les comparer les 
uns aux autres, il est cependant deux propriétés communes, qu'ils 
possèdent presque au mème degré, qu'il faut bien leur reconnaître : 
ils arrêtent les hémorragies dans un laps de temps souvent fort 
court et calment souvent les douleurs qui accompagnent les 
fibromes et les fibro-myomes. A défaut d'expérience personnelle, 
il suffit, pour s'en convaincre, de parcourir les travaux dont ils 
ont fait l'objet ; tous les auteurs qui les ont employés sont unanimes 
à reconnaître qu'ils jouissent tous, à un degré remarquable, du 
pouvoir d'arrêter les hémorragies. Pour ma part, pendant plu- 
sieurs années, j'ai expérimenté ces divers procédés et je déclare 
que je les ai toujours trouvés supérieurs à la méthode des hautes 
intensités ; dans les cas où ils n'ont pu arrêter l'hémorragie, la 
méthode d'Apostoli s'est montrée tout aussi impuissante. 

Ils sont moins efficaces au point de vue du soulagement des 
douleurs, mais les hautes intensités ont-elles des effets plus 
constants à cet égard? Je ne le crois pas, car elles n'arrivent guère 
à calmer les douleurs que dans la moitié ou les deux tiers des cas 
environ; c'est à peu près la proportion que j'ai trouvée par l'em- 
ploi des courants modérés. 

Ainsi donc les deux avantages que l'on met ordinairement en 
avant pour défendre la méthode des hautes intensités, loin de lui 
appartenir en propre et d'en être en quelque sorte l'apanage, lui 
sont communes avec des méthodes plus douces, plus simples, d'un 
emploi plus aisé et d'un danger beaucoup moindre. Rien jusqu'ici ne 
nous autorise donc à lui attribuer une supériorité sur ces dernières. 


Cette supériorité la trouverons-nous dans l'espoir si incertain de 
voir diminuer le volume de la tumeur? Quelque séduisante que 
soit la théorie de la destruction électrolytique des tumeurs et 
malgré les belles recherches physiologiques de M. Weiss sur la 
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dégénérescence du lissu musculaire sous l'influence des courants 
continus intenses, il faut bien reconnaître qu’en pratique rien 
n'est moins démontré. C’est à peine si dans 14 pour 100 des cas 
traités par la méthode d’Apostoli on a constaté une diminution de 
la tumeur, et encore cette diminution est-elle le plus souvent peu 
importante et mérite à peine d'être citée parmi les effets heureux 
des applications électriques. On n’est d'ailleurs pas fixé sur sa 
cause : alors que pour les uns elle serait due à la dégénérescence 
des éléments pathologiques constitutifs, pour d'autres, et ils sont 
le plus grand nombre, elle serait due tout simplement à la diminu- 
tion de la congestion péri-néoplasique et n'intéresserait en rien 
les éléments anatomiques de la tumeur elle-même. Sans vouloir 
intervenir dans un débat que le manque de données anatomiques 
précises assez probantes et assez nombrenses rend vain, pour le 
moment, je me contente de constater que la réduction de la tumeur 
par les hautes intensités est le plus souvent nulle, quelquefois 
peu importante, rarement assez accusée pour fixer l'attention ct 
enlever tous les suffrages. 

Or à ce point de vue on obtient des résultats à peu près iden- 
tiques par les méthodes à intensités modérées; il n'est pas rare 
absolument de voir, sous l'influence de l'arrêt des hémorragies, le 
volume de la tumeur subir une certaine diminution. Cette dimi- 
nution il est vrai, est le plus souvent légère et une fois atteinte ne 
peut guère être dépassée alors même qu'on multiplie les séances 
ou qu’on prolonge le traitement. A cet égard, la méthode d’Apostoli 
reprendrait peul-être l'avantage, mais les résultats qu'elle fournit 
sont si rarement positifs et si souvent incomplets, qu'ils n'en auto- 
risent pas l'emploi exclusif; ils fournissent tout au plus une indi- 
cation dans les cas où lon désire, après arrêt des hémorragies, 
après alténuation des douleurs, après disparition de la conges- 
tion péri-néoplasique, réduire le volume d'une tumeur devenue 
gènante ; alors les hautes intensités peuvent être employées. C'est 
la la seule indication précise que je leur reconnaisse. 


Mais en dehors de ces procédés où l'on utilise les courants conti- 
nus modérés, chez lesquels les dangers et les difficultés sont 
réduits à leur minimun, il est une autre méthode qui me paraît 
être absolument recommandable, d'une innocuité absolue ct d'une 
efficacité, qui non seulement ne le cède en rien à celle des 
méthodes électrolytiques, mais lui est mème supérieure : je veux 
parler de la faradisation intra-utérine ou même plus simplement 
intra-cervicale. Cette méthode, déjà ancienne, puisqu'elle a été 
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employée en 1834, mais qui date vraiment des travaux de notre 
Maitre le Dr. Tripier, n'a pas eu le sort qu'elle méritait. Soit que, 
appliquée sans règles, avec des apparcils défectueux, elle ait donné 
des insuccès nombreux, soit que le bruit retentissant qui pendant 
vingt ans a été fait autour de la méthode d'Apostoli ait détourné 
d'elle l'attention des savants, malgré les travaux de Massey, de 
Franklin Martin, de Rockwell, cette méthode est restée dans un 
oubli immérité dont il me semble utile de la faire sortir. 

Peu de procédés thérapeutiques réunissent à un même degré 
une efficacité remarquable à une innocuilé parfaite. Depuis plus de 
trois ans que je l'emploie je ne l'ai que très rarement trouvée infi- 
dèle et elle a réussi dans des cas où des applications électrolytiques 
s'élaient montrées impuissantes (voir la thèse de mon élève le 
D" Phillipot). À la vérité, pour obtenir de pareils résultats, il faut 
faire parmi les divers courants d'induction une sélection sérieuse : 
on emploiera de préférence des courants induits d'intensité et de 
relativement faible tension, tels que ceux que donne la bobine à gros 
fil de l'appareil de Tripier. On évitera de faire des interruptions 
trop rapides, il sera toujours bon de régler les oscillations du 
trembleur de façon qu'elles soient lentes : de 2 à 10 par seconde; je 
ne veux pas dire cependant que des interruptions rapides soient 
inefficaces, elles sont moins actives que les interruplions rapides, 
elles donnent cependant d'assez beaux résultats. Le pôle actif 
sera le pôle négatif, on le placera dans la cavilé utérine ou dans le 
col; le pôle positif, indifférent, sera placé n'importe où, je le 
place d'habitude sur l'abdomen. Les applications seront courtes 
(3 minutes environ), rapprochées ou espacées suivant les cas, de 
2 à 3 par Jour pour arrêter une hémorragie actuelle, de 2 à 3 par 
semaine lorsqu'il s'agira de traiter une ménorragie. L’intensité 
du courant sera toujours supportable. Il est tout à fait inutile 
d'employer des courants douloureux. 

Il est à peine besoin d'insister sur l'innocuité de pareilles appli- 
cations dans le traitement des fibromes et des fibro-myomes utérins. 
Je n'ai jamais constaté łe moindre accident imputable à leur admi- 
nistration et cependant souvent mes malades devaient immédiate- 
ment après les applications faire à pied ou en voiture d'assez longs 
trajets. 

La faradisation pratiquée suivant la technique que je viens 
d'exposer sommairement constitue à mon avis le traitement de 
choix du symptôme hémorragie ; son action est rapide, car elle 
permet d'arrêter une hémorragie actuelle en quelques heures, et 
de ramener en quelques semaines, souvent dès Je premier mois, 
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les ménorragies à la durée et à l'abondance des règles normales. 
Contrairement à l'opinion de Tripier, ses effets sont durables; 
d’ailleurs son application est tellement facile, si bien sup- 
portée, qu'il n'y a aucun inconvénient à en prolonger l'emploi 
pendant des mois ou à la reprendre s'il y a récidive. Elle calme 
aussi les douleurs mieux et plus rapidement que ne le font les 
applications électrolytiques, elle décongestionne l'organe malade 
plus souvent que ces dernières et partant en diminue le volume 
dans un plus grand nombre de cas. 


Je n'ai jamais compris l'aphorisme que certains chirurgiens 
voudraient ériger en axiome : tout ulérus myomaleur doit être 
enlevé », car je ne vois pas de quel danger peut être pour une 
malade un fibro-myome ne saignant pas, ne provoquant pas de 
douleurs ct n'ayant pas un développement rapide ou exagéré. Il 
me semble sage, avant de recourir à une intervention sanglante, 
d'essayer tous les moyens de traitement capables de rendre inutile 
une pareille intervention. Recourir d'emblée et dans tous les cas 
au couteau me parait être une pratique très simpliste et fort peu 
scientifique ; en l'espèce elle prive la femme d'un organe qui peut 
encore lui servir et dont l’ablation peut amener des troubles 
nerveux dont on commence à entrevoir toute la gravité. Elle 
barre la route à tous progrès autres que les progrès dans la 
technique opératoire, elle fait perdre de vue au médecin le but 
suprème de son art qui est de guérir, et elle fait courir aux malades 
les aléas d'opérations qui, pour être très perfectionnées, ne pré- 
sentent pas moins un déchet malheureusement non encore négli- 
geable. 

Si ces quelques lignes peuvent attirer l'attention des gynécologues 
sur des procédés en général très peu et très mal connus d'eux, 
mon but sera alleint; je suis persuadé que lorsqu'ils les auront 
expérimentés, ils y auront recours très largement pour le plus 
grand bénéfice de leurs malades. 


DE LA 


FAIBLE INTENSITE DU COURANT NECESSAIRE 


POUR DILATER LES RETRECISSEMENTS URETRAUX 


DANS L'OPÉRATION DE L'ÉLECTROLYSE LINEAIRE 


Par le D: J.-A.-FORT 


En 1888, deux mémoires furent présentés, en mon nom, à l'Aca- 
démie de Médecine, par le professeur Richet et par le baron 
H. Larrey, sur un nouveau procédé de guérison des rétrécissements 
de l'urètre, rapide et sans danger. 

Les diverses communications que j'ai faites depuis à l’Académie 
de Médecine et à diverses Sociétés n'ont pas changé les conclu- 
sions de mes premiers mémoires, qui élaient les suivantes : 

1° L'opération de Vélectrolyse linéaire n'est pas douloureuse ; 2° Elle 
est rapide; 3° Elle ne s'acrompayne pas écoulement de sang ; 4° Elle 
ne nécessite pas le séjour au lit; 5° Elle nr réclame pas une sonde à 
demeure; 6° Iln'y a jamais d'accidents consécutifs ; 7° La récidive est rare. 

Lorsque ces conclusions ont été écrites, les opérations d'élec- 
trolyse linéaire avaient toujours une durée de quelques minutes. 

À ce moment je ne savais pas, d'une manière bien précise, quelle 
intensité étail nécessaire ou plutôt suffisante, pour traverser les 
rétrécissements urétraux avec l'électrolyseur linéaire que j'ai fait 
construire. 

Depuis, J'ai étudié cette question avec tout le soin qu'elle mérite 
et je suis arrivé à faire l'opération en quelques secondes. Je ne 
puis m'expliquer si ce changement est dù aux modifications que 
j'ai fait subir à mes électrolyseurs, à ma manière actuelle d'opérer, 
à la grande habitude que j'ai prise de l'opération? Je ne saurais le 
dire ; toujours est-il que je suis aujourd’hui à même d'ajouter deux 
nouvelles conclusions à celles de mes premicrs mémoires. 

1° Un faible courant de 10 milliumpéres (maximum suffil pour 
faire l'opération de l’électrolyse; 

2° La durée de l'opération, avec ce faible courant, west que de 
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20 à 60 secondes en moyenne, et il est rare que l'opération dure plus 
d'une minute. 

J'insiste sur ce point et je fais remarquer qu'avec une si faible 
intensité et une si courte durée de l'opération, on ne saurait 
craindre aucun accident. En effet, je n'en ai jamais constaté. 

Ilestditetécritqu'onavudesaccidentsàlasuited'opérationsd'élec- 
trolyse linéaire. Lorsque l’électrolyse est bien faite, on n’observe jamais 
d'accidents. Mais, sion fait l'électrolyse avec des courants de 50 mil- 
liampères et en laissant l’électrolyseur en place pendant 12 minutes, 
on conçoit qu'on produise des accidents tels que phlegmons de la 
verge, infiltrations d'urine, perforation de l'urètre, etc. 

Je maintiens donc que l'électrolyse linéaire est une opération 
bénigne, non douloureuse, rapide, ne causant jamais d'accidents, 
n’exigeant pas le séjour du malade au lit et qu'elle doit être pré- 
férée, pour ces raisons, à l'uréthrotomie interne. 

Je joins ici, en outre de quelques observations détaillées, le 
résumé de 140 observations. On verra que sur un grand nombre de 
cas, l'opération a duré 66 fois moins de 30 secondes, 69 fois de 
30 à 60 secondes et 50 fois plus de 60 secondes. 

Je reprends les conclusions de mes premiers mémoires : 


1° L’électrolyse linéaire n'est pas douloureuse. 

En général il en est ainsi, et la plupart des malades n’accusent 
qu'une piqûre. Quelques-uns ne ressentent absolument rien. Le 
plus grand nombre accuse une sensation de picotement à l'aine 
où est placée l'électrode positive, a l'urètre où se trouve l’électrode 
négative, ou bien dans ces deux points à la fois. Ils comparent la 
légère douleur de l'urètre à une pesanteur, celle de l'aine à une 
application de sinapisme. 

Je dois dire que dans des cas très rares, la douleur urétrale est 
assez Intense, mais ces cas sont exceptionnels. 

On peut constater, en lisant les observations, qu'ilest dit, dans 
la plupart, que la douleur a été nulle, insignifiante ou très légère. 

Il est impossible de prévoir si, sur un sujet donné, l'opération 
sera ou non sentie. 


2° L’électrolyse linéaire est rapide. 

Autrefois, mes opérations d’électrolyse linéaire duraient deux, 
trois et quatre minutes. Je ne m'explique pas comment, aujour- 
d’hui, avec les mêmes appareils, l'opération se fail en une fraction 
de. minute (vingt à trente secondes, en moyenne). Cela est-il dù à 
ce que je croyais autrefois, qu'il fallait un temps plus ou moins 
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considérable pour détruire linéairement le rétrécissement, laissant 
séjourner l'instrument inutilement au point d'arrêt? Est-ce simple- 
ment le résultat de la grande habitude que j'ai de cette opération? 
Est-ce dû aux modifications que j'ai fait subir à mes électroly- 
seurs ? Je ne puis me l'expliquer. Toujours est-il que l'opération 
est, en général, très rapide. 

Il résulte de mon expérience de l'électrolyse linéaire qu'il y a 
moins de rétrécissements durs qu'on ne le croit généralement, et 
il m'est arrivé fréquemment d’avoir une série de vingt rétrécisse- 
ments tendres, sans en rencontrer un seul dur. 

Voici des faits qui prouvent la rapidité de l'opération : 


OBSERVATION. — Le vendredi 8 juin 1900, le D" E. Denis, chirurgien en 
chef de l'Hôpital civil d'Alger, me demande à voir le manuel opératoire 
de l’électrolyse linéaire. 

Ce jour-là, précisément, je devais opérer un malade de Brienne-le- 
Château, homme de haute taille, fort bien portant d'ailleurs, âgé de trente- 
quatre ans ct rétréci depuis une douzaine d’années. 

Je l’examinai avec M. Denis, et nous constatames qu'il existait deux 
rétrécissements successifs à 16 et à 17 centimètres du méat urinaire. 
L'explorateur n° 7 ne put franchir le deuxième rétrécissement, dans lequel 
il me fut seulement possible de passer une bougie filiforme. Du reste, il 
n’y avait pas de complications, et le rétrécissement était des plus simples. 
La miction avait lieu 4 fois par jour, et le malade ne se levait pas la nuit. 
Le liquide excrété était clair et ne présentait pas d’altération. 

Apres avoir fait un lavage antiseptique, je procédai a Vélectrolyse avec 
l'aide du D" Denis, au moyen d’un électrolyseur à double lame. Le galva- 
nomètre marqua 12 milliampères, et la durée de l'opération fut exacte- 
ment de 20 secondes. Le malade raconta qu'il n'avait éprouvé aucune 
douleur. Il y eut une tache de sang sur le linge. Je fis une injection 
vésicale antiseptique, après avoir passé la bougie n° 22. L’opéré rendit 
l'injection avec un gros jet. 

Je renouvelai le lavage ct le passage de la bougie le lendemain 9 juin 
ainsi que le 11 juin, puis le malade est parti avec la recommandation 
expresse de passer la bougie n° 22 tous les quinze jours. 


OBSERVATION. — R..., âgé de 53 ans. Le malade est atteint de rétrécisse- 
ment depuis une dizaine d'années. 

Depuis environ six mois, la miction était difficile, fréquente, et le jet 
de l'urine était filiforme. Parfois, ce liquide sortait goutte à goutte. Le 
malade urinait toutes les heures, et ne pouvait se retenir, tant le besoin 
était impérieux. - 

La santé générale est bonne. Je constate qu'il s'agit ici d’un rétrécis- 
sement très serré, mais sans complication. 

Examen. Le pénis étant légèrement tiré, les explorateurs à boule sont 
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arrêtés à 17 centimètres du méat urinaire. Un explorateur dont la boule 
correspond au n° 6 de la filière Charrière passe seule et permet de cons- 
tater la présence de deux rétrécissements, d'égal diamètre, séparés l'un 
de l’autre par un intervalle de 5 millimètres environ. Le diamètre de ces 
deux retrécissements est d'un millimètre et demi environ. 

Le {7 mai, à l'hôpital du Midi, en présence de MM. Raimondi et Charles 
Mauriac, je place l’électrolyseur sur le point rétréci et je fais manœuvrer 
la pile. 10 éléments de la pile de Gaiffe fournissent 35 milliampéres. En 
quinze secondes, l'instrument pénètre dans la vessie, après avoir franchi 
les rétrécissements. 

Le malade n'a éprouvé aucune douleur et il ne s'est pas écoulé une 
seule goutte de sang. 

Une grosse bougie a pu pénétrer dans la vessie, et le malade a expulsé avec 
un gros jet l’eau boriquée qui y avait été introduite pour faire l’asepsie. 

On le prend, le samedi 28 mai, pour être soumis à un nouvel examen. 

Au jour fixé, il revient, et me dit qu'il se considère comme radicalement 
guéri, qu’il n'éprouve rien d’anormal, qu'il n’a jamais aussi bien uriné 
et que les mictions se répètent seulement trois ou quatre fois par jours. 

M. Mauriac pratique lui-mème le cathétérisme, et il introduit avec la 
plus grande facilité une bougie n° 26. Le succès est donc complet. Le 
malade raconte qu'il n’a nullement souffert depuis l'opération et qu'il 
n'a pas cessé de vaquer à ses occupations. 


3° L’électrolyse linéaire ne s'accompagne pas d'écoulement sanguin. 

D'après les observations que je cite, on peut remarquer que, une 
fois sur quatre ou cinq, l'opération a lieu sans une goutte de sang, 
à blanc. En général, voici ce qui se passe sous le rapport de l'écou- 
lement sanguin. 

Au moment de l'opération, on voit une goulte de sang perler 
au méat. Quand on prie le malade de rendre l'injection antiseptique, 
généralement employée après l'opération, il s'écoule une ou deux 
gouttes de sang au commencement et à la fin de la miction. 

Puis, pendant 24 heures, après chaque miction, il s'écoule deux 
ou trois gouttes de sang. 

Quelques malades ont des rétrécissements qui safgnent facile- 
ment. Il arrive rarement qu'ils ont une petite hémorragie de 
quelques grammes de sang. J'ai vu deux cas où l'hémorragie a 
été assez considérable et pourrait être attribuée à la bougie intro- 
duite après l'opération. 

Mais, en général, je le répète, il n’y a pas d'écoulement sanguin, 
et les choses se passent comme dans le cas suivant. 


OBSERVATION. — Le 18 juin dernier, le colonel X... se presente avec 
une lettre du médecin-major. 
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Le colonel a une cinquantaine d’années. Il porte des rétrécissements 
depuis près de vingt ans. Mictions pénibles, fréquentes, jet très fin, l'urine 
sort quelquefois goutte à goutte. Il existe deux rétrécissements, à 16 et 
17 centimètres du méat, qui ne peuvent pas être franchis avec l'explo- 
rateur n° 7. L'opération d’électrolyse linéaire a lieu le jour mème. 

Avec un courant de 10 milliampères, je franchis les deux rétrécisse- 
ments en 12 secondes et passe la bougie n° 23. La douleur est nulle. Il 
n’y a pas une seule goutte de sang. 

Le surlendemain, le malade part en voyage. 


OBSERVATION. — Q..., officier, 40 ans, a subi l'opération de l’électrolyse 
linéaire le 15 novembre 1891, en présence du Dr Le Baron. 

J'ai exploré Vurétre de 0... le 13 novembre; je lai électrolysé deux 
jours après. 

Rétrécissements trés étroits, mictions tres fréquentes, pas d’autres com- 
plications. Au régiment, on lui avait conseillé de ne faire aucun traitement, 
sa maladie étant considérée comme incurable. 

Je constate, au moyen des boules exploratrices, la présence de trois 
rétrécissements : le premier, de 3 millimètres de diamètre, est situé a . 
i centimètre du méat urinaire; le deuxième, à 7 centimètres, présente un 
diamètre de 3 millimètres; à 14 centimètres et demi, on en trouve un 
troisième ayant { millimètre de diamètre. 

Le 15 novembre, avec l'aide du D" Le Baron, me servant de la pile de 
Gaiffe, je prends 14 éléments, j'obtiens 10 milliampères, ct je traverse 
les trois rétrécissements en 18 secondes. 

Ni douleur, ni sang. Introduction facile de la bougie n° 20. Asepsie de la 
vessie et de l’urètre avec l'eau boriquée à saturation. Liquide du lavage 
rendu à plein jet par le malade, rempli de joie. 

La guérison se maintient après neuf ans. 


4 L'électrolyse linéaire ne nécessite pas de séjour au lit. 

Je n'ai jamais imposé au malade le séjour au lit à moins de cas 
exceptionnels. Il m'est arrivé de maintenir au lit, le jour de l'opé- 
ralion, quelques sujets pusillanimes qui ont exigé d'être chloro- 
formés. En général, je prie le malade de rester chez lui pendant 
le jour de l'opération. Mais je lui permets de sortir le lendemain. 

L'exemple suivant est une preuve de l'innocuité de l'opération. 
Il prouve aussi qu'il n'est pas nécessaire de tenir le malade au lit. 


OBSERVATION, — Le Dr H..., rédacteur dans un grand journal de Paris, 
40 ans, est rétréci depuis 1879. Il urine depuis plusieurs mois goutte a 
goutte, en faisant des efforts inouïs. 

Les envies d’uriner sont très fréquentes. 

Du reste, il n’y a pas de complications. L’urine est claire, il n'y a ni 
fistules, ni abcès. 

Apres trois quarts d’heure de patience, après avoir employé les bougies 
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les plus variées comme forme et comme dimension, j'ai fini par faire 
pénétrer une bougie filiforme très petite, un vrai fil, le n° 1 de la filière 
Charrière, qu’il a conservée pendant vingt-quatre heures. Au bout de ce 
temps, je l'ai remplacée sans aucune difficulté par une bougie n° 4. 

Vingt-quatre heures plus tard, le 30 avril 1890, à quatre heures, j'ai fait 
l'opération. 

En moins de deux minutes, tous les rétrécissements ont été opérés. 

J'ai retiré l'instrument avec lenteur; ce mouvement de retrait a dure 
trente secondes; d'où il résulte que l'opération totale a duré deux minutes 
et demie. 

Immédiatement après, j'ai pu introduire une bougie n° 20, et le malade 
a uriné à plein canal avec une émotion indescriptible. 

Une heure après l'opération, H..., pour les besoins de sa profession, est 
monté à cheval et a couru toute la nuit à travers Paris sans prendre le 
temps de diner. Le lendemain 1% mai, il courait, tantôt à cheval, tantôt 
en voiture, à tous les coins de la capitale pour rendre compte de la 
manifestation avortée: suprême imprudence! I] n’a éprouvé aucun incon- 
vénient de cette fatigue excessive. 


5° L’électrolyse linéaire ne réclame pas de sonde à demeure. 
Jamais je n'ai employé la sonde à demeure, je n'insisterai donc 
pas sur ce point. 


6° Jl n'y a jamais d'accidents conséculifs. 

Ainsi qu'on peut s'en rendre compte, 7 malades sur mes 140 
opérés ont cu un accès de fièvre urineuse. Elle se manifeste, dans 
les cas où elle survient, le soir même du jour de l'opération, après 
la miction. Mais dans quelques cas je l'ai observée seulement le 
lendemain et parfois le surlendemain. 

Mais cet accès est généralement unique ct je n’en ai jamais vu 
qui pat inspirer de l'inquiétude. 

Je n'ai jamais observé de ces accidents locaux graves dont par- 
lent les auteurs, je n'ai jamais vu un seul cas d'infiltration d'urine, 
de phlegmon du pénis, etc. Ces accidents ne peuvent se produire 
que dans les cas d'opérations mal conduites, où l'on a employé un 
courant très intense pendant une très longue durée. Cependant, je 
dois dire que depuis que je pratique l'électrolyse linéaire, j'ai 
observé deux cas malheureux, non imputables à l'opération. 

Le premier cas s'est produit sur un homme d'une quarantaine 
d'années, qui eut un accès de fièvre urineuse dans la soirée. Je ne 
fut pas appelé, mais un élève en pharmacie, parent du malade, qui 
passa la nuil auprès de lui, lui administra à plusieurs reprises des 
doses de sulfate de quinine qui peuvent être évaluées à 5 grammes. 
Le malade, pris d'anurie complète, succomba le surlendemain de 
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l'opération. J'ai attribué cet accident à intoxication quinique. 

Dans le second cas, le malade, Agé de 42 ans, fut pris le lende- 
main malin d'une attaque de congestion cérébrale, au moment où 
il venait d'uriner abondamment. I] tomba avec perte de connais- 
sance. Il resta pendant 24 heures dans un état demi-comaleux et 
succomba sans avoir repris connaissance. 

Si on admet que l'électrolyse linéaire ne détermine pas d’acci- 
dents, on doit en conclure que cette opération est véritablement 
inoffensive. Les deux observations suivantes le prouvent. 


OBSERVATION. — Le 16 juillet 1898 j'ai opéré un confrère qui rédigea lui- 
même cette observation : 

« Je suis âgé de 41 ans; jai eu une première urétrite en 1877 et une 
deuxième en 1881. Vers 1885, je commencai à m’apercevoir que le jet de 
mon urine était moins fort, mais comme je n’en étais nullement incom- 
modé, je ne suivis aucun traitement. 

« Le jet diminuait progressivement, lorsque, en 1886, je fus pris, à la 
suite d'une longue course à cheval, d’une rétention complète d'urine; à 
partir de ce moment la miction devenait de plus en plus pénible et difficile. 

« Chaque fois que je montais à cheval (et j'étais obligé de le faire sou- 
vent), j'éprouvais de vives douleurs. 

« Enfin, au mois de mai dernier, je fus atteint d’une nouvelle rétention 
d'urine ; c’est alors que je me décidai à venir vous trouver et à avoir recours 
à votre méthode. 

« Arrivé à Paris le 15 juillet, j'étais opéré le 16. Vous avez trouvé trois 
rétrécissements : le premier, à un centimètre environ du méat, le deuxième 
à 10 centimètres, beaucoup plus étroit, et enfin un troisième, encore plus 
étroit, à 17 centimètres. 

« Le dernier n’admettait qu'une bougie filiforme. 

« L'opération a été faite immédiatement après l'examen. 

« Elle a duré quelques secondes pour les trois rétrécissements. La dou- 
leur a été insignifiante ; il y a eu quelques gouttes de sang. Immédiatement, 
le canal admet une sonde n° 22. 

« Je n'ai ressenti aucun mouvement fébrile. Je pouvais me rendre chez 
moi comme si je ne venais de subir aucune opération, et le lendemain je 
pouvais circuler et faire des courses dans Paris. » 


1° La récidive est rare. 

Dans les observations que je présente et qui sont prises à la 
suite les unes des autres comme elles se sont présentées, nous trou- 
vons 27 récidives, c'est-à-dire 5 1/2 pour 100. Comme on a l'habi- 
tude de comparer l'électrolyse linéaire à l'urétrotomie interne, je 
fais remarquer que les récidives me paraissent plus fréquentes 
après l'urétrotomie, ce qui s'explique d’ailleurs par la nature de 
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la plaie produite par un instrument tranchant, ensuite par le peu 
de hauteur des lames généralement employées. Après l'urétrolomie 
on passe une sonde n° 16 ou 18 tout au plus. Après l’électrolyse, on 
passe le n° 22, le n° 23 ou le 24 et même plus. 

Du reste, il faut bien reconnaître que les bases manquent pour 
établir une statistique comparative. 

Je pourrais citer l'observation d’un grand nombre de malades 
guéris depuis une dizaine d'années, je me contenterai d'en fournir 
un petit nombre. 


OBSERVATION. — Un jeune homme de 26 ans, L..., de l'Opéra, me fut 
adressé par les D's Simon et Compagnon, pour être traité d'un rétrécisse- 
ment, en avril 1891. 

ll urinait fort mal, quelquefois goutte à goutte, et très fréquemment, le 
jour comme la nuit, L’urine n’était pas altérée. 

Il y avait trois rétrécissements : l’un de 3 millimètres de diamètre, à 
8 centimètres du méat urinaire; le deuxième, de 2 millimètres de diamètre, 
à 14 centimètres du méat, et le troisième, presque infranchissable, à 47 cen- 
timètres environ. Je parviens avec beaucoup de difficulté à introduire une 
fine bougie n° 3 de la filière Charrière. 

L'opération, eut lieu en présence de M. Mousson, médecin principal de 
la marine et de M. Lorette. 

Pas la plus légère douleur. Il y a eu deux ou trois taches de sang, ce qui 
n’a rien d'étonnant dans ce cas, attendu que l'urètre de L... saignait toutes 
les fois qu’on y introduisait une sonde. 

Une bougie n° 23 passe avec facilité. 

Le jour même de l'opération, le jeune artiste a gardé la chambre, et il a 
pris ses repas comme à l’état de santé. Il n'a uriné que deux fois dans la 
journée. La nuit suivante, il n'a uriné qu'une fois. Le lendemain, il s’est levé 
comme à l'état de santé : il est sorti, et, le soir, il a repris ses fonctions à 
l'orchestre de l'Opéra. 

Il n'a pas eu la moindre fièvre. | 

Depuis l'opération, la guérison se maintient parfaitement, quoique le 
malade n'ait été sondé que trois ou quatre fois. 


8 Un faible courant de dix milliamperes suffit. 

Il est naturel de penser que la destruction du tissu du rétrécisse- 
ment est en raison direcle de la densité du courant employé et du 
temps pendant lequel l'instrument électrolyseur reste en contact 
avec le rétrécissement. Sous ce rapport, mes observations sont 
très nettes. Je n'emploie que dix milliampères constatés au galva- 
nomètre apériodique, et l'opération ne dure en moyenne que de 20 
à 30 secondes, ce qui me permet d'introduire une bougie n° 22 
séance tenante. 
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A l'appui de cette affirmation, je citerai une observation recueil- 
lie avec le plus grand besoin. 


OBSERVATION. — Le 24 juin dernier, je recois un malade avec une lettre 
du Dr Jouve, de Gisors, qui me disait : « Je voulus me rendre compte de la 
perméabilité de l'urètre et constatai l'existence d’un rétrécissement infran- 
chissable. Après deux cathétérismes sans résultat, jai conseillé à M. Ch... 
de s'adresser à vous. » 

En elfet, le plus petit explorateur ne peut traverser le point rétréci et je 
place une bougie filiforme à demeure. 

Le lendemain matin, 25 juin, après avoir enlevé la bougie, je reconnais 
deux retréecissements, à 16 et à 17 centimètres du méat. Je fais l’électrolyse 
linéaire. Mon galvanométre marque seulement 8 milliamperes. Les rétrécis- 
sements sont vaincus en 18 secondes. Aussitôt après, je passe avec facilité 
la bougie n° 2+. 

Le rétrécissement existait depuis vingt-neuf ans! Le malade urinait 
d'heure en heure, nuit et jour, depuis un grand nombre d'années. Après 
l'opération, j'ai retiré de la vessie plus d’un litre d’une urine purulente 
à odeur ammoniacale. Le malade est parti guéri deux jours après l'opéra- 
tion. | | 

Le 26 et le 27, passage de la bougie n° 26. — Lavage antiseptique de la 
vessie. Le malade peut partir. 


Il résulte de la lecture des observations que je présente, que cer- 
tains rétrécissements opérés par l'électrolyse linéaire restent gué- 
ris, pour ainsi dire, indéfiniment. Je ne voudrais pas dire qu'il en 
est de même dans tous les cas. Au contraire, certains rétrécisse- 
ments récidivent assez promptement. On peut admettre, selon moi, 
que les rétrécissements, opérés par l’électrolyse linéaire, lorsque 
le malade n’a pas recours à un cathétérisme régulier, récidivent 
après quatre ou cinq ans. 

Quant à ces rétrécissements qu'on a dit récidiver à bref délai, 
ce sont des cas d'opérations mal dirigées dans lesquels la lame de 
l'électrolyseur a franchi ce rétrécissement sous l'influence d'une 
trop forte pression, sans qu'il y ait eu opération véritable. 

Voici un exemple de récidive chez un malade qui ne s'est pas 
sondé. 


OBSERVATION. — Le 23 juin 1891, le D" Pillon m'adresse un garcon de 
café, âgé de 51 ans, habitant Neuilly. 

Depuis longtemps, le malade urinait mal, le jet était fin et tombait à ses 
pieds. Depuis plusieurs mois, il y avait de l’incontinence. Le 22 juin, il fut 
pris de rétention complète d'urine. Jusque-là, mictions fréquentes. Il n'y a 
aucune complication. H existe un seul rétrécissement, situé à 15 centimc- 
tres du méat urinaire, presque infranchissable. 
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Opération. — Je prends 13 éléments de la pile, qui me fournissent 
30 milliamperes. L'opération ne dure que 28 secondes, et je passe immé- 
diatement une bougie n° 22. 

Le malade n'a pas ressenti la plus légère douleur, et il ne s’est pas 
écoulé une seule goutte de sang. 

Il-a travaillé le lendemain et les jours suivants, délivré complètement 
des malaises qu’il éprouvait et des envies fréquentes d'uriner. 

Le malade ne s'est pas sondé et la récidive a eu lieu au bout de six ans. 


1. — C... X.... Trois rétrécissements à 15, 16, 17 centimètres de profon- 
deur, admettant l'explorateur n° 7. 

Électrolysé le 2% janvier 1899; courant 12 milliampères; durée 35 
secondes; un peu de sang, douleur légère; bougie n° 22. Parti le 26 jan- 
vier. 


2. — L... X..., Sept rétrécissements à 1, 5, 10, 15, 16, 20 et 23 centi- 
mètres de profondeur; aucun explorateur ne peut passer; écoulement con- 
sidérable. 

Électrolysé le 26 janvier 1899; courant 12 milliampères, durée 25 se- 
condes: bougie n° 22; douleur insignifiante; pas de sang, pas de fièvre 
consécutive. | 


3. — E. Ch... 28 ans. Urétrite il y a quinze ans; rétrécissement depuis 
10 ans; a été dilaté en 1889. Trois rétrécissements au méat (5 millimètres), 
à 6 centimètres (3 millimètres); à 13 centimètres, ancun explorateur ne 
passe; miction et urine normales. 

Electrolysé le 4 février; douleur insignifiante; bougie n° 20; courant 
15 milliampères; durée 35 secondes ; pas de sang; pas de fièvre; part le 
6 février pour Lille. 


4. — Carp..., #1 ans, dilaté antérieurement à Soissons, et depuis à Paris. 
Quatre rétrécissements (et goutte militaire) : le premier est à 1 centimètre 
du méat ; les trois autres se trouvent à 15, 15 1/2 et 16 centimètres de pro- 
fondeur; urine normale; le dernier rétrécissement admet l’explorateur n°6 
avec difficulté. 

Électrolysé le 7 février 1899; courant 12 milliampères ; durée 35 secondes; 
emploi de l’électrolyseur à lame double. Douleur légère; 2 gouttes de sang; 
pas de fièvre; bougie n° 23; ensuite, bougie n° 24. 

5. — 0..., négociant à Paris, 35 ans. Récidive. A été électrolysé en 1891. 
Il ne s’est pas sondé. Deux rétrécissements, à 11 et à 17 centimètres; mic- 
tions normales. 

Electrolysé le 15 février; courant 11 milliampéres; durée 17 secondes; 
bougic n° 22. Douleur insignifiante. Uue tache de sang. Pas de fièvre. Puis 
bougie n° 24. 

6. — X..., employé de chemin de fer, à Alais (Gard), 31 ans. Urétrite il 
y a huit ans. Symptômes de rétrécissement il y a cinq ans. Un seul rétré- 
cissement de i centimètre de long à {7 centimètres de profondeur. Goutte 
militaire. 
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Electrolysé le 15 mars; courant 15 milliampères ; durée 30 secondes. Pas 
de sang. Pas de douleur. Pas de fièvre consécutive. Bougie n° 26. Part pour 
son pays le 19 mars. | 


7. — M. G..., Hôtel continental, 41 ans. Un rétrécissement à 17 centi- 
mètres admettant l'explorateur no 8. Urétrite il y a quinze ans; deuxième 
blennorragie il y a deux ans. Le rétrécissement date d'un an et demi. 

Electrolysé le 17 mars; courant 42 milliampères : durée 25 secondes; bou- 
gie n° 26. Deux gouttes de sang. Douleur insignifiante. Pas de fièvre. 


8. — M. G..., pharmacien à M... Blennorragie il y a cinq ans; une nou- 
velle, il y a trois ans. Passe bougie n° 7. Goutte militaire. Deux rétrécisse- 
ments à 15 et à 20 centimètres. 

Électrolysé le 27 mars; courant 10 milliampères ; durée 25 secondes; bou- 
gie n° 26. Ni sang, ni douleur. 


9. — Le comte de T... est présenté par le D" Durand. Blennorragie en 
1900 et orchite. Un rétrécissement à 20 centimètres de profondeur avec goutte 
militaire. L'explorateur n°8 ne peut passer. Urine normale. 

Électrolysé le 18 mars; courant {0 milliamperes; durée 25 secondes; 


bougie 2+. Ni sang, ni douleur, ni fièvre consécutive. Va aux courses le 
lendemain. 


10. — M. X..., notaire (Hautes-Pyrénées). Blennorragie en 1880, et une 
autre en 18935. A été électrolysé en province. Rétrécissement unique à 
19 cent. 1/2 de profondeur. Dix mictions par jour. Urines troubles conte- 
nant des cellules épithéliales et des leucocytes. 

Électrolysé le 22 mars; courant 22 milliampères ; durée 55 secondes; 
bougies n°% 23 et 26. Ni sang, ni douleur, ni fièvre. Part le 24 pour son 
pays. 


11. — Malade du Gard, envoyé par le Dt Carrière, 38 ans, blennorragie, 
il y a deux ans. Deux rétrécisssements à 15 centimètres et 15 cent. 1/2 de 
profondeur. L'explorateur n° 9 ne passe pas. Urine claire. Dix mictions 
par jour. 

Electrolysé, le 22 mars; courant 10 milliampères; durée 40 secondes. 
Ni sang, ni douleur, ni fièvre; bougie n° 24, bougie Béniqué n° #8. Part 
pour son pays le 25 mars. 


12. — R..., 35 ans, de F... (Doubs). Électrolysé en 1891. Récidive. Ne 
s'est pas sondé depuis l'opération. Trois rétrécissements, au méat, à 11 et 
à 13 centimetres. L'explorateur n° 7 ne passe pas. 

Electrolys¢ le 23 mars; courant 10 milliamptres; durée 35 secondes; 
bougie n° 19. Accès de fièvre le soir. Départ le 28 mars. 


13. — D..., commis aux hypothèques, 39 ans, Blennorragie, il y a 
{4 ans. Urine normale, jet fin. Dilaté, il y a trois ans. Deux rétrécissements, 
à {+ et à 19 centimètres. 

Électrolysé, le 19 septembre 1899; courant 15 milliampères; durée 
20 secondes. Pas de sang, douleur insignifiante, bougie n° 24. 
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14. — M. M..., Ille-et-Vilaine, 57 ans, urétrite à 22 ans. Rétrécissement 
peu de temps après. Articulations déformées par le rhumatisme. Mictions 
fréquentes, d'heure en heure. Goutte militaire. Huit rétrécissements : au 
méat, à + centimètres et de centimètre en centimètre, environ, jusqu'à 
14 centimètres. Le huitième, très étroit, est à 20 centimètres. 

Électrolysé le 28 mars 1899; courant 15 milliampères ; durée 50 secondes : 
bougie n° 22. Départ le 29 mars. 


15. — DeG..., 28 ans, uretrite, il y a deux ans, ayant duré 6 mois. Trois 
rétrécissements au méat, à 6 centimètres, à 10 et à 12. 

Électrolysé le 28 mars 1899; courant 15 milliampéres; durée 35 se- 
condes; bougie n° 25. Petite hémorragie à Ja suite de l'introduction de 
bougie. Ni douleur, ni fièvre. Part lejour mème. 


16. — Le comte de G..., 28 ans, urétrite, il y a dix ans. Rétrécissement 
deux ans après. Rétrécissement unique, court et tendre. à 20 centimètres 


pay 


du méat. Se laisse traverser par l'explorateur n° 7. 


Electrolysé le 29 mars; courant 12 milliampères; durée 20 secondes; 
bougie n° 26. Pas une goutte de sang, douleur insignifiante, pas de fièvre. 


17. — M.B..., notaire, Calvados. Rétréci depuis plus de vingt ans. Ecoule- 
ment abondant. Exige d’être chloroformé. Méat rétréci. Deuxième rétrécis- 
sement à 5 centimètres du méat, puis trois autres rétrécissements à 6, 7 
et 8 centimètres. Une bougie filiforme passe seule, aucun explorateur ne 
peut être introduit. 

Electrolysé le 29 mars. Chloroformé par le D" Paul Rey. Impossible d'élec- 
trolyser. On fait l’urétrotomie électrolytique. Bougie n° 22. Le lendemain, il 
n’a pas eu d'accès febrile, pas de frisson, mais un état général mauvais, 
38°, 108 pulsations. Départ huit jours après. 


18. — M. Ol.., se présente pour une cystite le 29 mars. On trouve trois 
rétrécissements à 2, à 12 et à 14 centimètres. On peut passer l'explora- 
teur n° 11. 

Électrolysé le 29 mars; courant 7 milliampères; durée 30 secondes. Ni 
sang ni douleur, ni fièvre. Bougie N° 24. ; 


19. — M. Cl.., entrepreneur, 68 ans, présenté par le D'Hublin. Urétrite il 
y a 22 ans, Rétréci depuis 18 ans. Mictions fréquentes toutes les demi- 
heures; urines purulentes, santé bonne, pèse 112 kilogrammes. On con- 
state la présence de trois rétrécissements. Le premier, à uu centimètre du 
méat (5 millimètres de diamètre), le deuxième, à 17 centimètres, a 3 milli- 
mètres, ainsi que le troisième qui sc trouve à 19 centimètres. 

Électrolysé le 12 avril; courant 20 milliampères. L'opération dure une 
minute, ce qui est exceptionnel. Bougie n° 25. Le 21 avril, la guérison est 
complète. 

20. — Guil..., 27 ans. A 16 ans, urétrite ayant duré un an. En 1894, le 
Dt Ségalas le sonda à Oran, découvrit des rétrécissements et le dilata 
jusqu’au n° 18. En 1895, à Tlemcem (Algérie), rétention d'urine, nouvelle 


| 
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dilatation jusqu'au n° 18. Depuis, il s’est sondé avec une bougie n° 13 
jusqu'à la fin de 1897. | 

A ce moment, rétention d'urine, aucune sonde ne passe. Il entre à 
Vhopital où on lui fait l’urétrotomie interne et on lui passe une bougie. Le 
lendemain de l'opération, accès fébrile, 41°. Il sort de l’hôpital huit jours 
apres. ILentre à l'hôpital Saint-Louis trois mois plus tard, ne pouvant plus 
uriner; on le dilate jusqu’au n° 20. 

Récidive, Il me consulte en 1899. Il y a quatre ans qu'il ne peut uriner 
sans sonde. 

8 Rélrecissements, les derniers très étroits. 

Operation le 4 avril; courant 25 milliampéres; durée 60 secondes. 


1. — S..., 9, rue Saint-Martin. Cause ordinaire. Deux rétrécissements, 
l'un de 5 millimètres à 2 centimètres de profondeur, l'autre, de 3 milli- 
metres à 15 centimètres. 


2. — R..., 20 ans. Rétrécissements et goutte militaire, dont la cause 
remonte à 1890. Jet fin. Besoins impérieux de 2 en 2 heures. Le malade se 
lève trois fois pendant la nuit. Trois rétrécissements le premier au méat, 
le second à 16 centimètres et le troisième à 10 centimètres. 

L'opération a lieu le 4 avril; elle a lieu å blanc avec une douleur insi- 
gnifiante. Courant, 15 milliampères.. Durée, 30 secondes. Bougie n°. 30. 
L'urètre, mesuré, a 30 centimètres avec une légère traction. Aucun accident 
apres l'opération. 

*3. — B...,entrepreneur, présenté par le D" Bissieu. Il existe deux rétré- 
cissements dont la cause remonte à 1895. Le premier à 15 centimètres, 
+ millimètres; le second à 20 centimètres, 3 millimètres. 

Operation le 7 avril 1899, avec l’électrolyseur à double lame. Courant. 
10 milliampéres. Durée, 30 secondes ; pas une goutte de sang. Bougie n° 2+. 
Lavase antiseptique. 

“4. — X., architecte, à Rouen, 61 ans. Récidive, déjà électrolysé 
en 159%. Lors de la première opération il y avait 6 rétrécissements durs 
et fistule urinaire. Parfaitement guéri, le malade ne se sonda pas regu- 
lièrement; il revient le 12 avril avec trois rétrécissements, le premier de 
3 millimetres de diamètre, à 5 centimètres du méat; le deuxième à 9 centi- 
Metres, 2 millimètres, et le troisième à 14 centimètres, 2 millimètres. 

Opération, le 13 avril. Courant 14 milliampères. Durée, 50 secondes. 
Bougie n° 20; le malade part le quatrième jour. 

5. — S..., pharmacien, Seine-et-Oise. Rétrécissements ayant deux ori- 
«lues, en 1892 et 1894; 4 rétrécissements : 1° à l'entrée, 5 millimètres de 
diamètre ; 2° à 5 centimètres, 4 millimètres; 3° à 12 centimètres, 2 milli- 
metres, 4° à 17 centimètres, 1 millimètre. Ecoulement muco-purulent. 
Lexplorateur n° ÿ ne franchit pas le rétrécissement: il faut employer une 
bougie filiforme. 

Opération le 18 avril 1899. Éloctrolyseur à double lame de 13 millimètres 
de largeur. Courant 12 milliampères. Durée 45 secondes. Bougie n° 22. 
Douleur insignifiante. Une tache de sang. 


180 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


26. — T..., de Dompierre (Allier). Rétrécissement dont la cause remonte 
à 25 ans. Dilatation incomplète il y a huit ans. Rétentions d’urine fréquentes. 
Jet filiforme. Urine claire. Mictions toutes les heures dans la journée et dans 
la nuit. Il existe 5 rétrécissements. Le premier de 5 millimètres de dia- 
mètre à 1 centimètre 1/2 du méat, le second de 4 millimètres à 5 centi- 
mètres, le troisième de 2 millimètres à 12 centimètres, le quatrième de 
2 millimètres à 15 centimètres 1/2, le cinquième de 2 millimètres environ 
à { centimètre. 

Opération le 24 avril. Courant 11 milliamperes. Durée 65 secondes. Dou- 
leur insignifiante. Bougie n° 23. Quelques gouttes de sang. Le malade n’a 
pas de fièvre, il sort le lendemain. | 

27. — 1..., maitre d'hôtel à Dieppe. Rétrécissement et prostatite. Il existe 
deux rétrécissements de 4 millimètres chacun à 22 et 23 centimètres. 
La prostate a 5 centimèlres en travers et 4 de haut en bas. Traité 
infructueusement à Necker en mars 1897, par les instillations, et les lavages 
au sublimé. 

Opération à blanc sans une goutte de sang, le ie" mai 1899. Courant 
17 milliampères. Durée 45 secondes. Bougie n° 25. 

28. — De T..., 48 ans. Saint-Jean-de-Dieu. Rétréci depuis 10 ans. N'a fait 
aucun traitement. Le rétrécissement avait fait de tels progrès qu’aujour- 
d'hui il urine goutte à goutte, rarement avec un petit jet. A l'examen, je 
constate trois rétrécissements. Le premier à 5 centimètres du méat; le 
deuxième à 17 et le troisième à 21. Ce dernier n’admet qu'une bougie 
filiforme. 

Opération le 21 avril 1899. Courant 10 milliampères. Durée 30 secondes. 
Violent accès de fièvre le soir. Le malade reste huit jours à la maison de 
santé et part ensuite guéri. 

29. — D..., 32 ans. Rétrécissement depuis trois ans. Urine avec un jet 
fin, souvent goutte à goutte. Deux rétrécissements. Le premier à l'entrée 
(de 1 millimètre de diamètre); le deuxième à 16 centimètres (de 1 milli- 
metre environ). Une bougie filiforme passe seule. 

Opération le 26 avril. Débridement du premier rétrécissement. Le second 
est électrolysé. Courant 15 milliamperes. Durée 30 secondes. Bougie n° 32. 
Deux gouttes de sang. Pas de douleur. Pas de fièvre. 


30. — C..., employé des Postes, à Bordeaux, 34 ans. Rétréci depuis 
45 ans. Ecoulement muco-purulent. A été traité par les instillations au 
nitrate et par des lavages au permanganate pendant plus de cing années 
consécutives. Deux rétrécissements, le premier à 13 centimetres, le 
deuxième à 17; retrécissements larges de 5 millimètres de diamètre. 

Opération le 25 avril 1899, sans une goutte de sang et sans douleur, avec 
électrolyseur à double lame de {3 millimètres de diamètre. Courant 13 mil- 
liampères. Durée 40 secondes. Bougie n° 28. Pas de fièvre. Goutte militaire 
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mètres); le deuxième (de 3 millimètres) à 15 centimètres 1/2 et le troisième 
de (3 millimètres environ) à 22 centimètres. Neurasthénie très prononcée. 

Opération le 27 avril 1899, sans une goutte de sang et avec une douleur 
insignifiante. Courant 12 milliampères. Durée 40 secondes. La prostate est 
doublée de volume. Bougie n° 22. 

32. — H..., peintre, 39 ans. Rétréci depuis 15 ans. La cause remonte à 
20 ans. En 1888, dilatation incomplète. Cystite fréquente. Au moment de 
l'opération, le malade urine toutes les heures et se lève trois fois la nuit. Il 
y a 5 rétrécissements ; le premier au méat (3 millimètres); le deuxième à 
4 centimètre (3 millimètres); le troisième à 13 centimètres (3 millimètres); 
le quatrième, à 45 centimètres (2 millimètres); le cinquième, à 13 centi- 
mètres ({ millimètre environ). 

Opération le 29 avril 1899. Débridement du méat, électrolysé avec 
l'instrument à double lame. Le dernier rétrécissement est trés dur et 
nécessite l’urétrotomie électrolytique. A la suite de cette urctrotomie, 
quelques gouttes de sang, pas de fièvre consécutive, la bougie n° 28 a été 
introduite. 

33. — G..., 24 ans, venu du Caire, 3 rétrécissements, à 7 cent. 15 et 
19 centimètres; le dernier a 2 millimetres de diamètre. 

Opération le 4°" mai. Courant 22 milliampères. Durée 50 secondes. Pas 
de sang. Douleur modérée. Bougie n° 22. Pas de fièvre consécutive. | 


34. — Sp..., 6% ans, venu de Lausanne, les rétrécissements datent de 
trente ans. A cu plusieurs abcès périnéaux et des fistules. Une abcès s'est 
ouvert la veille de son arrivée. Miction toutes les deux heures nuit et jour. 
Il y a 3 rétrécissements, à 15, 16 et 16 cent. 1/2. Il a été urétrotomisé deux 
fois. Les rétrécissements sont très durs et je suis obligé d'employer l'uretro- 
tomie électrolytique. Bougie n° 22. Léger accès de fièvre. Du reste, pas d’acci- 
dent. Le malade part le 30 mai, cing jours après l'opération. ` 


35. — D..., Versailles, 39 ans. Présente 2 rétrécissements à 18 et à 20 cen- 
timètres ayant chacun 4 millimètres de diamètre. Ecoulement abondant. A 
eu plusieurs cystites. ù 

Opération, le 27 mai. Courant 10 milliampères. Durée 40 secondes. 
L'instrument ramène des détritus rosés considérables. Pas de sang. Dou- 
leur presque nulle. Bougie n° 24. Pas de fièvre. 3 semaines après il est par- 
faitement guéri de son rétrécissement et de son écoulement. 


36. — T..., capitaine, à Paris, 40 ans. Il a 5 rétrécissements : le premier 
(de 5 millimètres), à 1 cent. 1/2; les autres sont échelonnés le long de 
l'urètre, et le cinquième (de 4 millimètre de diamètre) est situé à 20 centi- 
mètres. 

Opération le 25 mai 1899. Courant 10 milliampères. Durée de 
1 m. 40 secondes. Bougie n° 24. Quelques taches de sang. Pas de douleur. 
Pas de fièvre consécutive. 


37. — Le J..., 35 ans. Est venu des Côtes-du-Nord. Rétréci depuis 
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mètre 1/2, le deuxième à 3 centimètres, le troisième à 10 centimètres, le 
quatrième à 15 centimètres 1/2, le cinquième à 16 centimètres, les trois 
premiers ont environ + millimètres et les deux derniers 2 millimètres. 
Ecoulement purulent abondant. OEd¢me du prépuce et balanite. 

Opération le 29 mai. Courant 10 milliampcres. Durée 30 secondes. Bougie 
n° 22. Quelques gouttes de sang léger. Picotement. Lavages antiseptiques. 
Parti le 4 juin pour son pays. 


38. — M..., rue Saint-Martin, 49 ans. Rétréci depuis 30 ans environ. Fut 
urétrotomisé à l'hôpital Dubois, il y a 20 ans, par Cruvellier. Orchite après 
l'opération. Il y a quatre rétrécissements : à 1 centimètre, à 5 centimètres, 
à 11 et à 12. Les trois premiers ont 4 millimètres, le quatrième 3 milli- 
mètres 1/2. 

Opération le 2 juin 1899. Les trois premiers rétrécissements sont faits 
avec l’électrolyseur à double lame; le dernier, très dur, nécessite l'urétro- 
tomie électrolytique. Courant 10 milliampères. Durée totale de l'opération 
une minute pour les trois premiers rétrécissements. Bougie n° 22. 


39. — B..., instituteur, Algérie, 28 ans. Rétréci depuis 8 ans. Il existe 
trois rétrécissements : à 1/2 centimètre du meat, à 5 centimètres et à 13. Le 
premier a 4 millimètres de diamètre, le deuxième 2 millimètres et le troi- 
sième 2 millimètres. 

Opération le 7 juin 1899. Courant 10 milliamperes. Durée 70 secondes. 
Bougie n° 24. Douleur insignifiante. Pas de fièvre consécutive. 


40. — P..., 44 ans. Rétréci depuis plus de vingt ans. Cystite purulente 
d'une nature spéciale, le liquide excrété est jaune et épais comme du pus, 
mais il y a souvent du sang, ce qui ne l'empèche pas de monter à cheval 
et de s'asseoir facilement. On l’a déjà examiné sous chloroforme, il n'y a 
pas de calcul. Aujourd’hui le sang et les douleurs ont disparu, mais le pus 
persiste. Trois rétrécissements : le premier (de 6 millimètres de diamètre) 
est à 1 centimètre du méat, le deuxième à 15 centimètres, le troisième à 18. 
Ces deux derniers ont 2 millimètres de diamètre environ. On peut passer la 
bougie n° 10 en forçant. 

Electrolysé le 42 juin 1899 avec un électrolyseur double de 14 millimètres 
de diamètre. Courant 10 milliampères. Durée 40 secondes. Douleur légère. 
Pas de sang. Bougie n° 24. 


41. — F..., étudiant en médecine, 26 ans. Rétréci depuis 2 ans. Quatre 
rétrécissements avec écoulement chronique. Ils siègent au méat, à 8 centi- 
mètres, 15, et à 16. Les deux derniers ont 4 millimetres de diamètre. 

Opération le 13 juin 1899. Courant 30 milliampéres. Durée 1 minute 1/2. 
Pas de douleur. Gouttes de sang. 


42. — D..., 39 ans, Deux-Sévres. Rétréci depuis 19 ans. Dilaté sans 
succès à Necker en 1899. Deux rétrécissements à 15 et à 18 centimètres, 
3 millimètres environ. 

Electrolysé le 13 juin 1899. Courant 18 miliampéres. Durée 40 secondes. 
Bougie n° 2+. Hémorragie veineuse assez abondante. 
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43. — G..., Pas-de-Calais, 42 ans. Rétrécissement depuis 4 ans environ. 
Ecoulement purulent assez abondant. Orchite suppurée après lavage au per- 
manganate. Il existe 3 rétrécissements : au méat, à 6 centimetres et a 
16 centimètres. Ces rétrécissements, assez larges, mesurent chacun 4 milli- 
mètres environ. 

Opération 16 juin 1899. Courant 20 milliampères. Durée 50 secondes. 
Douleur insignifiante. Aucune goutte de sang. L'opération a lieu complè- 
tement à blanc. Bougic n° 24. Part le lendemain. 


44. — De L..., 32 ans. Trois rétrécissements larges, au méat, à 6 centi- 
mètres et à 18 centimètres. 

Electrolysé le 26 juin 1899. Courant 10 milliampères. Durée 60 secondes 
Pas une goutte de sans. Douleur très légère. Bougie n° 22. Part le lende- 
main. 


45. — G..., Épinal. Symptômes de rétrécissement depuis 10 ans. Dilaté 
incomplètement il y a quelques années, jusqu'au n° 20. Le rétrécissement 
a récidivé. Il y en a trois : au méat, à 13 centimètres et à 15 centimètres ; 
ce dernier a 3 millimètres de diamètre. 

Opération le 21 juin 1899. Courant 1+ milliampères. Durée 20 secondes. 
Bougie n° 24, Le lendemain j'ai voulu passer le 27; il y a eu une hémor- 
ragie assez sérieuse, puis un accès de fièvre. Le malade est parti quatre 
jours après. 


46. — L..., venu de Caudry (Nord). Rétréci depuis huit ans environ. Il y 
a 2 rétrécissement : le premier de 0 millimètre de diamètre à 1 centi- 
mètre 1/2, le second, à 15 centimètres, est très étroit et ne mesure que 
{ millimetre. . 

Opération le 5 juillet 1899. Le galvanométre ne donne que 4 milliam- 
pères. L'opération se fait néanmoins en 60 secondes. Bougie n° 29. Jet gros. 
Part le troisième jour. 


47. — X..., 40 ans, professeur. Rétréci depuis 18 à 19 ans. Miction fré- 
quente la nuit et le jour. Pas de douleur. Il y a un seul rétrécissement de | 
1 millimètre 1/2 environ à 17 centimètres de profondeur. 

Opération le 15 juillet avec l'électrolyseur à deux lames. Courant 15 mil- 
liampères. Durée 20 secondes. Quelques gouttes de sang. Bougie n° 24. Pas 
de fièvre consécutive. 


48. — W..., 36 ans. Nie la cause ordinaire des rétrécissements. Examen: 
deux rétrécissements : le premier, 3 millimètres à 4 centimètre du méat, 
le second 2 millimètres, à 15 centimètres. 

Operation le 24 juillet 1899. Courant 15 milliampères. Durée 30 secondes. 
Douleur légère. Une goutte de sang. Bougie n° 22. 


49, — B..., 24 ans, malade depuis 5 ans. Examen: 6 rétrécissements à 
1, 3, 6, 410, 13 et 44 centimètres. Mictions fréquentes nuit et jour. 

Opération le 24 juillet 1899; courant 15 milliamperes; durée 40 secondes; 
Douleur insignifiante. Quelques gouttes de sang. Bougie n° 22. 
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50. — F... Malade depuis 12 ans, un point rétréci, à i centimètre; un 
deuxième à 20 cent. 1/2. Prostate normale. 

Opération le 23 juillet 1899. Courant 20 milliampères. Durée 30 secondes. 
Quelques gouttes de sang. Douleur assez vive. Bougie n° 24. 


51. — M..., 32 ans, venu de Cherbourg, malade depuis 12 ans. Miction 
difficile et fréquente, jet fin et bifurqué. I) existe un seul rétrécissement de 
4 millimètres de diamètre à 20 centimètres de profondeur. 

Opération le 25 juillet 1899. Courant 10 milliampères. Durée 40 secondes. 
Pas de sang. Bougie n° 24. : 


52. — B..., 44 ans, département de la Somme. Rétréci depuis 19 ans. 
Mictions fréquentes jour et nuit. Pas de complications. Il y a deux rétré- 
cissements assez larges, de 4 millimètres de diamètre : l’un à 17 et l’autre 
à 20 centimètres de profondeur. 

Opération le 10 août. Courant 15 milliampères. Durée 30 secondes. Pas 
de sang. Bougie n° 2%. Pas de fièvre consécutive. 


53. — B..., 32 ans, malade depuis 4 à 5 ans, léger écoulement. Examen: 
2 rétrécissements : le premier, à 1 centimètre; le second à 19 centimètres. 
Le premier a 5 millimètres de diamètre, l’autre, 3 millimètres environ. 

Opération le 23 août. Courant 10 milliampères. Durée 60 secondes 
Bougie n° 24. Lavage antiseptique. Pas de fièvre consécutive. 


54. — Pr..., 60 ans. Récidive. Déjà électrolysé en 189%. Rétrécissements 
nombreux et fistules. Ne s’est pas sondé. Récemment un abcès urineux 
s'est ouvert. Examen : 2 rétrécissements : le premier, à 10 centimètres 
(2 millimètres de diamètre); le second, à 17 centimètres, laisse à peine 
passer une bougie filiforme. 

Opération le 22 août 1899. Courant 25 milliampères. Durée 60 secondes 
pour le premier rétrécissement ; le second est tellement dur qu'il nécessite 
Vurétrotomie électrolytique. Bougie n° 24. Lavage antiseptique. Sonde à 
demeure pendant 8 jours. Pas de fièvre consécutive à l'opération. Gué- 
rison. 


55. — B..., 58 ans, symptômes de rétrécissement depuis 10 ans. Cause 
ordinaire. Prostate un peu volumineuse. On constate 3 retrécissements : le 
premier à la rentrée, le second à 15 centimètres et le troisième à 15 centi- 
mètres. 

Opération le 22 aoùt. Courant 15 milliampères. Durée 40 secondes. 
Bougie n° 24. Pas une goutte de sang. Lavage antiseptique. Pas de fièvre 
consécutive. 


56. — M..., 53 ans, Besançon. Plusieurs écoulements depuis 12 ans. 
Deux rétrécissements à 18 et 20 centimètres, laissant passer l'explorateur 
n° 9 seulement. 

Opération le 22. Courant 12 milliampères. Durée 30 secondes. Quelques 
gouttes de sang. Bougie n° 25. Lavage antiseptique. Pas de fièvre conse- 
cutive. 


57. — L..., 26 ans. Rétréci depuis 4 ans. Complication de goutte mili- 
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taire. Un seul rétrécissement à 20 centimètres très étroit, laissant passer à 
peine une bougie filiforme. 

L'électrolyse, appliquée pendant une minute le 22 août, ne donne pas de 
résultat. On fait l'urétrotomie électrolytique, avec 25 milliampères. Succès 
complet. Bougie n° 24. Lavage antiseptique. Pas de fièvre consécutive. 


58. — Z..., capitaine, 34 ans. Rétréci depuis 6 ans. Il existe trois rétrécis- 
sements sans complication. Le jet est fin, mais les urines sont claires. 
Premier rétrécissement (de 6 millimètres) à 7 centimètres; deuxième rétré- 
cissement (de 2 millimètres) à 15 centimètres ; troisième rétrécissement (de 
2 millimètres) à 16 centimètres. 

Électrolysé le 25 août 1899. Courant de + milliampères seulement. Durée 
30 secondes. Pas de douleur. Pas une goutte de sang. Bougie n° 24. Pas de 
fièvre consécutive. 


59. — S..., 45 ans, du département de l'Hérault. Malade depuis 10 ans. 
Rétention d'urine, il y a sept ans. Examen: 4 rétrécissements : le premier, 
large de 5 millimètres, est à i centimetre 1/2 du méat : le second de 4 mil- 
limètres est à 6 centimètres; le troisième, de 2 millimètres, est à 41 centi- 
mètres 1/2, le quatrième, extrêmement serré, est à 13 centimètres. J'ai 
beaucoup de peine à la traverser avec une bougie filiforme. 

Opération le 7 août. Courant 17 milliampères. Durée 25 secondes. Quel- 
ques gouttes de sang. Bougie n° 22. Pas de fièvre consécutive. 


60. — M..., 40 ans. Rétréci depuis une douzaine d'années. Dilaté infruc- 
tueusement pendant un an. Rétention d'urine, il y a sept ans. Examen : 
4 rétrécissements : au méat, à 6 centimètres, à 11 centimetres et à 10 cen- 
timétres; les deux premiers ont 4 millimètres, le troisième admet à peine 
une bougie filiforme. 

Opération le 3. Courant 10 milliampères. Durée 40 secondes. Quelques 
gouttes de sang. Bougie n° 22. 


61. — V..., juge, dans les Bouches-du-Rhône, 59 ans. Rétréci depuis 
6 ans. Je constate trois rétrécissemeuts : à 2 centimetres, à 12 et à 18 cen- 
timètres. Ce dernier n’admet pas le plus petit explorateur, mais seulement 
une bougie filiforme. 

Opération le 19 septembre 1896. Courant 10 milliampères. Durée 60 se- 
condes. 


62. — P..., commis de marine, à Cherbourg. Rétréci depuis 5 ans. Retre- 
cissement unique de 2 millimètres à 14 centimètres. 

Opéré le 23 décembre 1899. Courant 12 milliampères. Durée 40 secondes. 
Bougie n° 25. 


63. — B..., employé aux écritures, 40 ans. Cause ordinaire du rétrécisse- 
ment, en 1871. Rétrécissement double, sans complication. Le premier à 
2 centimètres du méat (diamètre 3 millimètres); le deuxième à 22 centi- 
mètres (diamètre i millimètre). 

Opéré le 6 octobre 1899 avec l’électrolyseur à une seule lame. Courant 
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20 milliampères. Durée 35 secondes. Pas de sang. Bougie n° 21. Le 7 no- 
vembre, je passe la bougie n° 22. 


64. — C..., 40 ans, à Montereau. Cause ordinaire du rétrécissement, il y 
a 20 ans. Deux rétrécissements, à 12 et à 1: centimètres. Diamètre 3 milli- 
mètres chacun. Complications : cystite, écoulement abondant, mictions de 
2 en 2 heures. 

Opéré le 10 octobre 1899, avec l’électrolyseur à deux lames. Courant 
10 milliamperes. Durée #0 secondes. Bougie n° 24. 


65. — P..., Port-au-Prince, 61 ans. Rétréci depuis plusieurs années, avec 
accompagnement de goutte millitaire. Deux rétrécissements, à 16 centi- 
mètres 4/2 (2 millimètres) ct à 19 centimetres 1/2 (1 millimètre). 

Opéré le 10 octobre 1899. Courant 12 milliampères. Durée 18 secondes. 
Douleur nulle. Pas de sang. Bougie n° 22, 


66. — V..., Blaye (Gironde), 5+ ans. La cause du rctrécissement remonte 
à 20 ans. Six rétrécissements, accompagnés de goutte militaire. Le pre- 
mier, à 4 centimètres, mesure 5 millimètres de diamètre. Le deuxième, 
à 4 centimetres 1/2 est de + millimètres, et le troisième à 11 centimètres, 
est de 2 millimètres. Pour les trois autres, situés à 16, 17, 24 centimètres, 
ils ont 1 millimètre de diamètre seulement. 

Courant 10 milliampères. Durée 50 secondes. Bougie n° 22. J'ai eu, 
depuis, des nouvelles du malade, qui se porte à merveille. 


, 67. — DeT..., 33 ans. Malade depuis 15. Trois rétrècissements à 12 cen- 
timetres, 13 centimètres 1/2 et à 16 centimètres. Le premier a + millimetres, 
le deuxième 3 millimètres et le troisième 2 millimètres. Mictions fréquentes. 
Ecoulement purulent abondant. Rétention d'urine et crises de cystile. 

Electrolysé le 14 octobre 1899, avec l'aide du Dr Richard de l'Aulnar. 
Courant 15 milliamperes. Durée 30 secondes. Pas de sang. Bougie n° 20. 
Deux mois après, on passe la bougie n° 22. 


68. — X..., chef d'escadron, 39 ans. Rétréci depuis 7 ans. Ayant subi la 
dilatation il y a 4 ans. Cinq rétrécissements à 1, 15, 16, 18 et 20 centime- 
tres. Les 3 premiers ont ¢té de 3 à 4 millimètres de diamètre, les deux 
derniers, 4 millimètre seulement, admettant seulement une bougie fili- 
forme. Jet fin. Mictions fréquentes, toutes les deux heures, nuit et jour. 
Ecoulement purulent abondant. 

Electrolysé le 20 avril 1900. Courant 10 milliampères. Durée 20 secondes. 
Pas une goutte de sang. Pas l’ombre de douleur. Bougie n° 22. Le 9 juin, 
on passe la bougie n° 24. 


69. — B..., employé à la Compagnie du gaz, 34 ans. Rétréci depuis 
quinze ans. Plusieurs rétentions d'urine. Grande difficulté dans Ja miction, 
qui est très douloureuse. Miction toutes les deux heures, nuit et jour. Un 
seul rétrécissement presque impénétrable, à 15 centimètres. 

Courant 10 milliampères. Durée 20 secondes. Bougie n° 22. Pour faire 
pénétrer l'électrolyseur, il a été nécessaire de placer une bougie filiforme 
pendant 24 heures. 
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70. — C..., pharmacien, département de la Marne. Rétréci depuis sept 
ans. Deux rétrécissements, à 16 et 17 centimètres (+ millimètres). Compli- 
cation d'incontinence nocturne. Parésie de la vessie qui ne se vide pas. Je 
retire 450 grammes d'urine après l'opération. 

Électrolysé le 25 octobre 1899. Courant 40 milliampéres. Durée 35 se- 
condes. Bougie n° 24. D'après les nouvelles reçues plusieurs mois apres, le 
malade est parfaitement guéri de son rétrécissement, mais il conserve sa 
parésie de la vessie. 


71. — L..., garçon de bureau à Saint-Malo, 39 ans. Rétréci depuis 15 ans. 
Trois rétrécissements sans complication, à 1, à 6 et à 44 centimètres. Le 
premier a 5 millimètres, le deuxième 4 millimètres, le troisième 3 milli- 
mètres. Durée 20 secondes. Bougie n° 2+. 


72. — X..., commandant de dragons, 46 ans. Rétréci depuis huit ans. 
Deux rétrécissements à 16 et à 18 centimètres (diamètre, 3 millimètres 
chacun). Jet fin. Urine trouble, purulente, rétention d'urine. Miction de 
deux en deux heures. 

Électrolysé le 29 octobre 1899 avec un électrolyseur à lame double. Cou- 
rant 40 milliamperes. Durée 20 secondes. Pas de sang. Douleur nulle. Bou- 
gie n° 24. | 

13. — M..., 31 ans, pharmacien. Rétréci depuis 10 ans. Dilaté à l'hôpital 
Necker pendant un mois, il y a un an. Trois rétrécissements, à 7, 16 et 
i7 centimètres et demi; le dernier laisse passer l'électrolyseur n° 8. Mic- 
tions vingt fois par jour, six fois la nuit. Douleur locale violente. Douleur 
abdominale et lombaire. 

Électrolysé le 3 novembre 1899 dans la maison de santé du D' Bilhaut. 
Courant 26 milliampères. Durée 30 secondes. Bougie n° 22. Revu en 
mai 1900. Bougie n° 23. 


14. — C..., 22 ans, à la maison de santé du D" Barbet, à Neuilly. Rétréci 
depuis deux ans, avec complication de goutte militaire. Mictions fréquentes, 
urine contenant des globules purulents. Deux rétrécissements : le premier 
(de 4 millimètres) à 1 centimètre du méat, et le second (de 3 millimètres) 
à 14 centimètres et demi. 

Chloroformé, par pusillanimité, le 6 novembre 1899. Courant 18 milliam- 
pères. Durée 30 secondes. Bougie n° 22. 


15. — Docteur de V..., 61 ans. Rétréci depuis 20 ans. 3 rétrécissements : 
au méat, à 145 centimètres et à 17; les deux derniers n’admettent qu'une 
bougie filiforme. Mictions fréquentes. Urine trouble. Pas de complication. 

Opéré le 8 novembre 1899. Courant 10 milliampères, durée 15 secondes, 
bougie n° 21. 


76. — M..., habitant Romans (Doubs), 50 ans. Rétréci depuis 20 ans. 
Urétrotomie en 1889 par le D: Bron (de Lyon). 6 rétrécissements : à 5 cen- 
timétres du méat, à 14, 17, 19 et 20 centimètres. Le dernier est tellement 
serré qu'il a fallu une heure, et l'emploi de plus de 50 bougies filiformes 
avant d’en faire pénétrer une seule. 
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Électrolysé le 11 novembre 1899. Courant 10 milliampères. Durée 
45 secondes. Bougie n° 20. Séjour du malade à Paris, 3 jours. 


77. — A..., 43 ans, Paris. Déjà électrolysé en 1891. Ne s’est jamais sondé 
depuis. Récidive après 3 ans. Il existe un seul rétrécissement de 3 milli- 
mètres de diamètre à 14 centimetres 1/2 du méat. 

L'opération a lieu le 17 juin 1900. Courant 10 milliampères. Durée 
17 secondes. Bougie n° 25. 


78. — Lieutenant S...,39 ans. Rétréci depuis 7 ans. Deux rétrécissements 
sans complication, à 10 et à 18 centimètres. Le premier de # millimètres, 
le second de 3 millimètres. 

Opéré le 27 novembre 1899. Courant, 15 milliampères. Durée, 35 secondes. 
Bougie n° 24. Pas de sang. 

79. — A..., 65 ans, habitant St-Quentin. Déjà opéré en 1895. Ne s'est 
jamais sondé depuis. Deux rétrécissements à 15 et à {7 centimètres. Le 
premier, de 3 millimètres, le second, de 2 millimètres. Pas de complication. 

Opéré le 28 novembre 1899. Courant 15 milliamperes. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 22. 

80. — M..., lieutenant d'artillerie, 34 ans, adressé par le De Dichard de 
Pithiviers. Rétréci depuis.6 ans. Deux rétrécissements : à 16 et 47 centi- 
metres, de 2 millimètres de diamètre chacun. Le malade urine goulte a 
goutte. Il n’a jamais été traité. 

Opération le 2 décembre 1899. Courant 15 milliampères. Durée 
30 secondes. Bougie n° 23. Pas de sang. 


81. — S..., Montreuil-aux-Lions (Aisne). Récidive. Déjà opéré en 1893. 
Deux rétrécissements : à 17 et à 19 centimètres. 

Opération le 8 décembre 1897. Courant 15 milliampères. Durée 
50 secondes, Bougie ne 22. 

82. — Docteur X..., Belfort, 53 ans. Rétreci depuis 30 ans. Un seul rétrécis- 
sement sans complication, à 18 centimetres, de 3 millimètres de diamètre. 

Opération le 15 décembre 1899. Courant 10 milliamperes, durée 
20 secondes. Bougie n° 24. Pas de sang. Pas de douleur. Jet énorme. 
Départ de Paris, deux jours apres, 

83. — V..., 22 ans, rétrécissement traumatique. Renversé par un cheval 
qui est tombé sur lui. Rétention d'urine et hémorragie. Abces prostatique. 
Infiltration d'urine. Aujourd'hui, mictions fréquentes. Urine trouble. Jet 
très fin. 

Opération le 20 décembre 1899. Courant 20 milliamperes. Durée 
60 secondes. Bougie n° 22. 


8%. — M..., 53 ans, voyageur, habitant Charenton. Uretrotomise il y a 
10 ans par Malécot. Quatre rétrécissements : au méat, à 9 centimètres, 
à 4% centimètres 1/2, et à 17 centimètres. Les deux derniers admettent 
avec difficulté une bougie n° 7. 

Opération le 20 janvier 1900. Courant 10 milliampéres. Durée 25 secondes, 
Bougie n° 20. Cinq mois après, le 22 passe seulement. 
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85. — DrA..., 43 ans, habitant le département du Gard. Rétréci depuis 
10 ans. Six rétrécissements, à 1 centimètre du méat, 6, 7, 11, 15 et 17 cen- 
timètres. 

Opération le 6 janvier 1900. Courant 10 milliampères. Durée 60 secondes. 
Bougie n° 20. 

86. — D..., 43 ans, habitant Gournay-le-Guérin. Rétréci depuis 20 ans. 
Dilaté il y a dix ans jusqu'au n° 20. Un seul rétrécissement à 15 centimètres 
du méat admettant la bougie n° 8. 

Opération le 10 janvier 1900. Courant 10 milliampères. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 24. 

#7. — M..., 28 ans, rue de Berry, amené par le D? Durand. Rétréci depuis 
8 ans. Deux rétrécissements : à 18 et à 20 centimètres du méat, admettant 
la bougie n° 8. 

Opération le 15 janvier 1900. Courant 10 milliampères. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 25. 

88. — L..., 36 ans, habitant Orgeval. Amené par le D" Danos. Un seul 
rétrécissement, à 17 centimètres du méat, admettant la bougie n° 8. 

Opération le 15 janvier 1900. Courant 10 milliampères. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 25. 

89. — P..., 42 ans, rue Nationale à Ivry-Port. Rétréci depuis 5 ans 
environ. Deux rétrécissements : à 17 centimètres 1/2 et à 18 centimètres 1/2, 
de ? millimètres de diamètre environ. 

Opération le 20 janvier 1900. Courant 10 milliampères. Durée 45 secondes. 
Bougie n° 23. On s’est servi de l'électrolyseur à double lame. 


90. — S..., 71 ans, habitant Belléme (Orne). Récidive. Opéré deux ans 
auparavant par le D" Lavaux. Rétréci depuis 30 ans, urine toutes les deux 
heures ; écoulement purulent. Six rétrécissements : à 1 centimètre du méat, 
à 13, 15, 16, 17 et 19 centimetres. 

Opération le 22 janvier 1900. Courant 10 milliampères. Durée 90 secondes. 
Bougie n° 22. 

91. — L..., 26 ans, à Maretz (Nord), adressé par le Dt Goffard. Rétréci 
depuis 2 ans. Mictions difficiles et fréquentes. Un seul rétrécissement à 
17 centimètres de profondeur admettant la bougie n° 12. 

Opération le 27 janvier 1900. Courant 8 milliamperes. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 24. 

92. — T..., 25 ans, venu de Dieppe. Rétréci depuis 3 ans. Un seul rétré- 
cissement de 4 millimètres de diamètre à 18 centimètres de profondeur. 

Opération le 29 janvier 1900. Courant 10 milliampères. Durée 45 secondes. 
Bougie n° 25. 

93. — R..., Paris. Récidive. Malade du D? B..., déjà électrolysé en 1891. 
Un seul edlrécisseinelit de 3 millimetres de diametre à 18 centimètres du 


méat. 
Opération le 17 février 1900. Courant 10 milliamperes. Durée 50 secondes. 
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94. — D..., employé au Ministère de la marine, 2 rétrécissements, admet- 
tant la bougie n° 7, à 17 et à 19 centimètres du méat. 

Opération le 2 février 1900. Courant 10 milliampères. Durée 40 secondes. 
Bougie n° 25. 


95. — G..., 26 ans, Champigneules près Nancy. Récidive. Déjà électrolysé 
en 1892. Ne s'est jamais sondé, 3 rétrécissements à 13, 14 et 18 centimètres, 
le dernier admettant à peine une bougie filiforme. 

Operation le 2 février 1900. Courant 10 milliampères. Durée 40 secondes. 
Bougie ne 24. 


96. — C..., 27 ans, employé aux bureaux de la Gare du Nord. Rétréci 
depuis 5 ans. On a fait la dilatation jusqu'au n° 16, il y a 2 ans. 2 rétrécis- 
sements, à 19 cent. 1/2 et à 22 centimetres. L’urétre mesure 28 centimètres. 
La bougie n° 10 passe avec difficulté. 

Opération le 3 février 1900. Courant 5 milliampéres. Durée 40 secondes. 
Bougie n° 28. Quatre mois après, la mème bougie passe facilement. 


97. — B..., 28 ans Solre-le-Chateau (Nord). Rétréci depuis 3 ou 4 ans. 
Un rétrécissement, à 17 centimetres, de 3 millimètres de diamètre. 
Operation le 5 février 1900. Courant 10 milliamperes. Durée 40 secondes. 


98. — Capitaine B..., 48 ans, de l'Ille-et-Vilaine. Sept rétrécissements, 
compliqués d'écoulement purulent. Mictions fréquentes. Jet très fin. Les 
rétrécissements se trouvent à 1 centimètre du méat, à 5, 10, 15, 46, 17 et 
à 22 centimètres. 

Opération le 6 lévrier 1900. Courant 15 milliamperes. Durée 50 secondes. 
Bougie n° 22. 


99. — G..., 36 ans. Amené par le D' Arnaud. Un seul retrécissement, à 
15 centimètres de profondeur, de 3 millimètres de diamètre. 

Opération le 15 février 1900. Courant 25 milliampères. Durée 30 secondes. 
Bougie no 22. 


400. — Docteur R..., médecin-major de 1" classe, +4 ans. Deux rétré- 
cissements à 16 et 17 centimètres de profoudeur. Admettant seulement la 
bougie n° 9, 

Opération le 7 février 1900. Courant 10 milliampères. Durée 35 secondes. 
Bougie n° 24. 


101. — F.., 34 ans. M’envoie chercher pour une rétention d'urine qui 
durait depuis vingt-quatre heures. Rétréci depuis 17 ans. Deux rélrécisse- 
ments à 15 et à 18 centimètres de profondeur, admettant à peine une bougie 
filiforme. 

Upcration le 9 février 1900. Courant 10 milliampères. Durée 35 secondes. 
Bougie ne 22. 


102. — P..., 40 ans, Magny-en-Vexin (Seine-et-Oise). Rétréci depuis une 
dizaine d'années. Mictions fréquentes. Urines troubles. Deux rétrécisse- 
ments, à 22 centimètres et 1 centimètre 1/2, admettant seulement l'explo- 
rateur n° 7. 
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Opération le 10 février 1900. Courant 20 milliampères. Durée 25 secondes. 
Bougie n° 2+. 

103. — T..., 52 ans, habitant Angouléme. Rétréci depuis plus de 20 ans. 
Urine goutte à goutte très fréquemment. Odeur ammonicale. Incontinence. 
Sept rétrécissements à 10 centimètres du méat, à 12, 13, 16, 18 et 20. 

Opération le 13 février 1900. Courant 20 milliampères. Durée 60 secondes. 
Bougie n° 20. 

104. — H..., 50 ans, habitant Saintes. Malade depuis 30 ans environ. Jet 
fin, mictions fréquentes de 2 en 2 heures, nuit et jour. Examen : quatre 
rétrécissements à 1 centimètre, à 10, 16 et 18 centimètres. Le dernier, très 
étroit, admet avec peine une bougie filiforme. 

Opération le 13 février 1900. Courant 10 milliampères. Durée 40 secondes. 
Bougie n° 22. Parti guéri le 19 du même mois. 


105. — O..., 35 ans, habitant Guéret, adressé par le Dr Macgret. Rétréci 
depuis quelques années; deux rétrécissements à 18 et 20 centimètres. 
Légère tuméfaction de la prostate. Les rétrécissements ont + millimètres 
de diamètre environ. | 

Opération le 17 février 1900. Courant 16 milliamperes. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 22, Pas de fièvre consécutive. 


106. — Docteur B..., Seine-Inféricure, 39 ans. Il a 6 rétrécissements a 
i centimètre, à 8, 16, 17, 17 1/2 et 18 centimètres; les premiers ont 4 milli- 
de diamètre, les derniers 3 millimètres. Écoulement abondant. 

ee le 24 février 1900. Courant 15 milliampères. Durée 50 secondes. 
Bougie n° 22. Départ le lendemain. 


107. — V...,29 ans, envoyé par le D" Viel. Urine toutes les heures depuis 
6 mois. Écotlemént muco-purulent, 2 rétrécissements, à 15 FRARRCIRES et 
à 18 centimètres, ce dernier très étroit, 

Operation le 23 février 1900. Courant 12 milliampères. Durée 20 secondes. 
Bougie n° 23. Lavage antiseptique. Ni sang, ni douleur, ni fièvre consé- 
cutive. 


108. — G..., 31 ans. Nogent-sur-Marne. Rétrécissement depuis 14 ans. 
Complication de goutte. Sept rétrécissements : à 1 centimetre, à 3, 4, 11, 
15 et 17 centimètres 1/2; les derniers sont très étroits. 

Opération le 23 février 1900. Courant 10 milliampères. Durée 20 secondes. 
Bougie n° 24. 

109. — De J..., venu d’Anvers, 38 ans. 2 rétrécissements à 18 et 20 cen- 
timètres. 

Opération le 26 février. Courant 20 milliamperes. Durée 30 secondes 
Bougie n° 23. Lavage antiseptique. Pas de fièvre consécutive. 


110. — E..., envoyé par le D" B... Deux rétrécissements, à 18 et 20 cen- 
limetres, peu étroits. 

Opération le 4° mars 1900. Courant 15 milliamperes. Durée 20 ed 
Lavage antiseptique. Bougie n° 22. Pas de fièvre consécutive. 
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411. — P..., 52 ans, de Maretz (Nord), malade depuis 14 ans. Urine 
toutes les demi-heures nuit et jour. Un seul rétrécissement court et tendre 
à 17 centimètres. 

Opération le 5 mars. Courant 15 milliampères. Durée 30 secondes. Bougie 
n° 24. Lavage antiseptique. Pas de fièvre. Départ le 7 mars, 


119. — X..., avocat, 39 ans, Pas-de-Calais. Rétréci depuis 15 ans. Dilaté 
il ya 5 ans, à Paris, jusqu'au n° 18. 6 mois après, récidive. A acheté un 
appareil à un Institut chirurgical, pas de succès. Miction douloureuse. Il y 
a deux rétrécissements à 20 et 21 centimètres. Le dernier laisse passer l'ex- 
plorateur n° 8 sculement. 

Opération le 12 mars. Courant 10 milliampères. Durée 45 secondes. 
Bougie n° 24. Lavage antiseptique. Pas de fièvre. Part le surlendemain. 


113. — Court., 67 ans, d’Origny-Ste-Benoite. Rétréci depuis 6 ans. Exa- 
miné par le D°? Cailleret, de St-Quentin. Retention d'urine, 2 rétrécissements 
à 16 et à 17, le dernier très étroit. 

Opération le 23 mars. Courant 10 milliampères. Durée 25 secondes. Ni 
sang, ni douleur. Pas de fièvre consécutive. Bougie n° 23. Départ pour son 
pays le 25 mars. 


114. — B..., valet de chambre à St-Quentin, 28 ans. Malade depuis 5 ans. 
Mictions fréquentes nuit et jour. Deux rétrécissements à 17 et à 18 centi- 
mètres. Le dernier très étroit. | 

Opération le 26 mars. Courant 15 milliampères. Durée 20 secondes. 
Bougie n° 24. 2 gouttes de sang. Pas de douleur. Pas de fièvre consécutive. 


415, — W..., venu de Comines (Nord), adressé par le Dt Lemaire. Rétré- 
cissement depuis 16 ans. Examen : quatre rétrécissements, à 2 centimètres, 
19, 20 et 21 centimètres. 

Opération le 27 avril. Courant 10 milliampères. Durée 13 secondes. 
Bougie n° 23. On retire un litre d'urine de la vessie. Part le lendemain 
guéri. 

416. — Paul P..., cocher, 29 ans, habite Seine-et-Oise. Rétrécissement 
depuis 7 à 8 ans. Douleurs violentes. Grande difficulté dans la miction. 
Examen : deux rétrécissements de 3 millimètres de diamètre à 7 centimè- 


tres, de 2 millimètres à 16 centimètres. 


Opération le 4° mai 1900. Courant 10 milliampères. Durée 12 secondes. 
Bougie n° 22. La vessie, vidée immédiatement, contenait un litre d'urine. 


417. — O..., commandant, 55 ans. Malade depuis 15 ans. Abcès et fis- 
tule, le 7 mars dernicr. Cette dernière est fermée quand il arrive, mais il 
ya une tumeur urineuse très développée et très dure, au périnée. Examen : 
trois rétrécissements à i centimètre 1/2, à 20 et à 21. Urine trouble. Œdème 
du pénis. 

Opération le 29 mai. Courant 10 milliampères. Durée 35 secondes. 
Bougie n° 22. L'amélioration est rapide. Le malade part 8 jours après. 


118. — P..., 38 ans, malade du Dr Hillairaud, habitant La Rochelle. Exa- 
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men : quatre rétrévissements, à 10, 11, 12, 13 centimètres de profondeur. 
Les deux derniers ont 2 millimètres de diamètre. 

Opération le 25 mai. Courant 10 milliampères. Durée 20 secondes. Bougie 
n° 22. 

119. -— Gustave G..., 34 ans, département de l'Aube. Rétrécissement 
depuis une douzaine d'années. Examen : deux rétrécissements à 16 et à 
17 centimètres. L'explorateur 7 passe seul. Miction difficile ct lente. Jet fin. 
Pas de complication. | 

Opération le 8 juin, en présence du D" Denis, chirurgien de l'hôpital 
d'Alger. Courant 12 milliampères. Durée 20 secondes. Deux gouttes de 
sang. Pas de douleur. Bougie n° 22. Part guéri le lendemain de l'opération. 


420. — P. F..., 31 ans, est atteint de trois rétrécissements : le premier 
siégeant à 4 centimètres du méat, le second à 4 centimètres et demi, le 
troisième a 17 centimètres; le dernier rétrécissement est très étroit, et ne 
laisse passer qu’une bougie filiforme. Il y a complication de goutte mili- 
taire. Le linge est taché abondamment. | 

Opération le 10 mai 1900. Courant 10 milliampères. Durée 20 secondes. 
Bougie n° 22. Le malade, revu un mois après, est complètement guéri de 
son rétrécissement, ainsi que de la complication. 


121. — H..., 37 ans, déjà électrolysé en 1896. Ne s'est pas sondé depuis. 
il existe trois rétrécissements, à +, 6, et 14 centimètres. Ce dernier n'admet 
pas une bougie supérieure au n° 5. 

Opération le 14 mai. Courant 10 milliamperes. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 22. Deux gouttes de sang. Douleur insignifiante. Pas de fièvre 
consécutive. 


122. — Le 18 juin 1900. le médecin-major du 43° chasseurs m'envoie un 
officier supérieur (+8 ans), souffrant depuis près de 20 ans de symptômes 
de rétrécissement, qui se sont surtout accentués depuis quelques mois. Mic- 
tions fréquentes, pénibles, jet fin. Il y a deux rétrécissements, à 16 et à 
45 centimètres de profondeur. Complication d'écoulement considérable. 

Le dernier rétrécissement laisse passer seulement l'explorateur n° 7. 

L'opération a lieu le jour même avec un courant de 10 milliamperes et 
une durée de 12 secondes. Bougie n° 23. Ni sang, ni douleur, ni fièvre con- 
sécutive. 

Le surlendemain, le malade part pour les Alpes. : 


123. — Le 18 juin 1900, le Dr Pillon m'adresse M. M..., 36 ans, atteint 
de deux rétrécissements compliqués de goutte militaire intense. Le pre- 
mier rétrécissement siège à 6 centimètres, il a 5 millimètres de diamètre; 
Je deuxième, à 16 centimètres, a 3 millimetres. 

Opération le même jour. Courant 10 milliampères. Durée 20 secondes. 
Bougie n° 23. Pas une goutte de sang. Pas de douleur. Pas de fièvre consé- 
cutive. 

12%. — S..., 43 ans, pharmacien dans le département de l'Hérault, est 
atteint d’un rétrécissement très étroit, laissant passer seulement une 
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bougie filiforme, et situé à 5 centimètres du méat. La maladie existe de- 
puis une quinzaine d'années, mais elle fait des progrès depuis une quinzaine . 
de mois. Il n’y a jamais eu de traitement antérieur. La miction est normale 
et le liquide excrété parait avoir des caractères physiques anormaux. 

Opération Je 18 juin. Courant 10 milliamperes. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 23. | 

125. — P..., lieutenant, est atteint de deux rétrécissements : le premier à 
17 centimètres, le second à 18. Complication de goutte militaire. 

Opération le 18 juin. Courant 10 milliamperes. Durée 22 secondes. Deux 
gouttes de sang. Douleur moyenne. Bougie n° 23. 


126. — Georges C..., 26 ans, peintre, rue de Vaugirard, adressé par le 
De Cleicz, qui avait été appelé chez le malade pour une rétention d'urine. 
Trois rétrécissements : le premier, large (6 millimètres, est situé à + centi- 
mètres du méat, le deuxième (+ millimètres) est situé à 14 centimètres 1/2 
du méat, le troisième, traversé avec difficulté par l'explorateur n° 8, est 
situé à 15 centimètres. 

Le malade a été opéré le 29 juin en présence du D" Bergonié, de Bor- 
deaux. Intensité du courant : 7 milliamperes. Durée de l'opération 25 se- 
condes. Bougie n° 22. Lavage antiseptique rendu avec un jet énorme. Ni 
sang, ni douleur. Pas de fièvre consécutive. 


127. — Capitaine S..., 38 ans, atteint de rétrécissement et goutte mili- 
taire. Un seul rétrécissement, admettant l'explorateur n° 8, à 15 centimètres 
de profondeur. 

Operation le 28 juin 4900. Courant 8 milliampères. Durée 35 secondes, 
Bougie n° 2%. Lavage antiseptique. Douleur insignifiante. Pas de sang. 
Pas de fièvre consécutive. ` 

128. — B..., 60 ans, de Jalapa (Mexique). Rétrécissement dont la cause 
remonte à une trentaine d'années. Il y a 3 ans, rétention d'urine. Sonde 
avec une sonde probablement peu propre. il conserve une cystile intense 
el il urine plusieurs fois par heure. IL existe trois rétrécissements : au méat 
(+ millimetres), à £4 centimetres (2 millimetres), à 19 centimetres. Le plus 
petit explorateur ne peut pas traverser le dernier rétrecissement. 

Opération le 26 juin 1900, Courant 10 milliamperes. Durée 30 secondes. 
Une petite tache de sang. Peu de douleur. Bougie 20. Lavage antiseptique. 
Pas de fièvre consécutive. 

129. — G..., 58 ans, de Boulogne-sur-Mer. En décembre dernier, réten- 
tion subite; cathétérisme, lavages balsamiques, rien n'y fait. [l existe 3 rétre- 
cissements : à 2 centimetres, à 5 et à 12. Le dernier, le plus étroit, ne peut 
étre franchi avec l'explorateur ne 12. Mictions fréquentes. Se lève + ou 
o fois la nuit. Goutte millitaire abondante. 

Opération le 3 juillet. Courant 10 milliamperes. Durée 30 secondes. 
Bougie nv 22. Lavage antiseptique. Pas de sang. Douleur insignifiante. Pas 
de fièvre consecutive, 

130, — B..., 32 ans, valet de chambre. Cause des retrécissements, il y a 
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20 ans. 3 rétrécissements à 5 centimètres, à 14 et à 18. Le dernier se laisse 

traverser par l'explorateur no 8. 
Opération le 3 juillet, Courant 10 milliampères. Durée 30 secondes. 
Bougie 22. Ni sang, ni douleur, ni fièvre consécutive. 


131. — Col..., 35 ans. Paris. 3 rétrécissements et goutte militaire; le pre- 
mier se trouve à l’entrée, le deuxième à 15 et le troisième à 18. Ce dernier 
se laisse traverser par l'explorateur n° 10. 

Courant 10 milliampères. Durée 30 secondes. Bougie 22. Lavage antisep- 
tique, pas de douleur, pas de sang, pas de fièvre consécutive. 


132. — Léon B..., 22 ans. Blennorragie à 15 ans 1/2, durée 2 mois; 
nouvelle blennorragie en 1896. Depuis, rétrécissements, goutte militaire, 
induration de l’épididyme, suite de l’épididymite. I] existe deux rétrécisse- 
ments, à 18 centimetres (4 millimetres), et 21 centimètres. Ce dernier se 
laisse traverser par le plus petit des explorateurs. 

Opération Je 6 juillet 1900. Courant 10 milliamperes. Durée 25 secondes. 
Bougie n° 22. Lavage antiseptique. Pas de sang, pas de douleur, pas de 
fièvre consécutive. 


133. — S..., artilleur à Besançon, goutte militaire, depuis, une blennor- 
ragie ayant existé il y a 3 ans. Jet fin, mictions fréquentes. Il existe six 
rétrécissements échelonnés le long de l'urètre. Le dernier ne peut être tra- 
versé par l'explorateur n° 8. 

Opération le 7 juillet 1900. Courant 10 milliampères. Durée 30 secondes. 
Bougie n° 20. Lavage antiseptique. Deux gouttes de sang, douleur insigni- 
fiante, pas de fièvre consécutive. 


13+. — Ch..., 52 ans, habite La Roche-sur-Yon. Rétrécissement depuis 
25 ans. Le malade urine avec beaucoup de difficultés, de 2 en 2 heures ; 
jet fin, écoulement purulent abondant. Il existe deux rétrécissements : le 
premier à 3 centimètres, le second à 12. Le contact des explorateurs pro- 
duit un écoulement de sang assez abondant; le second rétrécissement 
admet avec peine le plus petit explorateur. 

Opération le 16 juillet 1900. Courant 10 milliampères. Durée 25 secondes. 
Bougie n° 22. Pas de douleur. Quelques gouttes de sang. Lavage antisep- 
tique. Pas de fièvre consécutive. 


135. — L..., pharmacien, département de la Nièvre. En 1894, blennor- 
ravie suivie d'orchite; depuis, écoulement permanent; urine normale; 
mictions normales. Il existe trois rétrécissements : le premier à 5 centi- 
metres, le deuxième à 16 et le troisième à 21. L’urétre de ce malade, sans 
traction, mesure 26 centimètres. Les trois rétrécissements sont larges et le 
dernier se laisse traverser par l'explorateur n° 15, 

Opération le 16 juillet 1900. Courant 10 milliampères. Durée 20 secondes. 
Bougie n° 24. Pas de sang, pas de douleur, pas de fièvre consécutive. 


136. — H..., 26 ans, Fougères (Ille-et-Vilaine), adressé par le Dt Pelle- 
tier. Retréci depuis 3 ans. A subi des instillations au nitrate d'argent sans 
résultat. Urine avec jet fin toutes les 2 heures, se lève deux fois la nuit. 
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Urine trouble, contenant beaucoup de leucocytes. Un seul rétrécissement 
très profond, traversé par l’explorateur n° 8. 

Opération le 16 juillet 1900. Courant 10 milliampéres. Durée 22 secondes. 
Bougie n° 24. Ce malade a eu une syncope après l'opération. 


437. — E..., menuisier en voitures, 31 ans, à Paris. Deux blennorragies, 
il y a 10 ans et 6 ans. Urine toutes les deux heures. Ecoulement purulent. 
Pris de rétention d'urine le 14 juillet 1900. Il envoie chercher le D" San- 
glines qui parvient à vider sa vessie. Il existe cing rétrécissements à 4, 4, 
10, 15, 15 1/2 centimètres. Le dernier est tellement étroit qu'une bougie 
filiforme seule le traverse. Il urine souvent goutte à goutte. 

Opération le 17 juillet 1900. Courant 10 milliampères. Durée 25 secondes. 
Bougie n° 22. 

138. — T..., 63 ans, Paris. Rétréci depuis 38 ans. Il existe neuf rétrécis- 
sements : à 4, 4, 10, 15 1/2, 16, 47, 18, 19 et 20 centimètres. Ecoulement 
purulent considérable. Le dernier rétrécissement est tellement fin, qu'on 
est obligé de mettre une bougie à demeure pendant 24 heures. Il y a eu 
plusieurs attaques de rétention l’année dernière. La vessie fonctionne nor- 
malement et l'urine n’est pas altérée. 

Opération le 17 juillet 1900, en présence du Dr Louis Thomas, de Paris. 
Courant 10 milliampères. Durée 25 secondes. Bougie n° 20. Lavage anti- 
septique, gros jet. Douleur absolument nulle. Quelques gouttes de sang. 
Pas de fièvre consécutive. 

439. — N..., entrepreneur de chemins de fer dans l'Amérique du Sud, 
32 ans. Blennorragie il y a 10 ans. Jet fin. Quelquefois accidents de 
rétention. Pas d'autres symptômes. I] existe quatre rétrécissements à 4, $, 
10 et 12 centimètres. Le dernier se laissant traverser par l'explorateur n° 9. 

Opération le 17 juillet 1900. Courant 10 milliampères. Durée 12 secondes. 
Bougie n° 24. Ni sang, ni douleur, ni fièvre consécutive. 

140. — L..., 24 ans. Rétrécissements depuis 3 ans. Il existe 2 rétrécisse: 
ments : 1° au méat, qui ne peut pas être traversé par l'explorateur no 14; 
29 à 15 centimètres, qui n'admet pas l'explorateur n° 9. 

Opération le 18 juillet 1900. Courant 10 milliampères. Durée 25 secondes. 
Bougie n° 22. Méatotomie. 


CONCLUSIONS 


4° Je maintiens les conclusions de mes premiers mémoires de 
1888, qui sont : 

4° L'opération de l'électrolyse linéaire n’est pas douloureuse; 2° elle 
est rapide; 3° elle ne s'accompagne pas d'écoulement de sang; 4° elle 
ne nécessile pas le séjour au lit; 5° elle ne réclame pas une sonde à 
demeure; 6° il n'y a jamais d'accidents consécutifs; 7° la récidive est 
rare. 
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2° J'ajoute une nouvelle conclusion, qui m'a été fournie par 
l'expérience, depuis la publication de mes premiers mémoires. 

a) Un courant maximum de 10 milliampères est suffisant pour 
vaincre un ou plusieurs rétrécissements dans la majorité des cas. 

b) Avec ce courant de faible intensité, la durée de l'opération 
n'est que d’une fraction de minute. 

3° Étant donné que l’électrolyse linéaire est une opération rapide 
à peu près indolore et inoffensive, les avantages de cette opération 
sur l'urétrotomie interne sautent aux yeux. 


DES TROUBLES VESICAUX 
D'ORIGINE NEURASTHENIQUE 


ET DE LEUR TRAITEMENT PAR L’ELECTRICITE 


Par le D' Denis COURTADE 


Chef du service d'électrothérapie de la clinique des voies urinaires à l'hôpital Necker, 


(Communicalion résumée faite au XIII Congrès international de 1900.) 


Le système nerveux peut déterminer dans le fonctionnement 
des voies urinaires des troubles de plusieurs sortes. 

1° Les uns tiennent à une affection organique du système 
nerveux cérébro-médullaire (ataxie locomotrice, myélite syphili- 
tique). 

2° Les autres sont de nature purement dynamique et se ren- 
contrent dans les différentes névroses (neurasthénie, épilepsie, hys- 
térie). 

Parmi ces dernières affections, la neurasthénie est celle qui 
occupe la plus grande place, et les malades qui en sont atteints 
forment la majeure partie des sujets que M. le Professeur Guyon 
a si bien étudié sous le nom de faux urinaires. 

Les localisations de la neurasthénie peuvent atteindre tout 
l'arbre urinaire, mais je n'étudierai ici que les phénomènes se 
passant du côté de la vessie, et J'insisterai surtout sur les symp- 
tômes moteurs d'origine paralytique. 

Ils consistent le plus souvent dans une parésie vésicale plus ou 
moins accusée, mais allant rarement jusqu'à la paralysie complète. 
Elle se dénote surtout. 

a, Par la mise en action difficile de la miction; 

b, Par le peu de force du jet; 

c, Par des phénomènes manométriques particuliers, très bien 
étudiés par le D" Genouville et sur lequel j'insisterai un instant. 

Chez l'individu, à l’état normal, les envies d'uriner, les douleurs 
à la distension et la pression manométrique intra-vésicale marchent 
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de pair et sont en raison directe. Dans le cas de neurasthénie vési- 
cale il n’en est plus de même. Le docteur Genouville a trouvé une 
dissociation presque constante entre, d'une part les envies d'uriner 
et les douleurs, d'autre part la pression vésicale examinée au 
manomètre. 

Quelle est la cause de cette dissociation? La dissociation entre 
les phénomènes fonctionnels et les phénomènes sensitifs doit être 
considérée comme un phénomène général chez les neurasthéni- 
ques. On distingue en effet, en physiologie, deux sortes de réflexes : 
les réflexes fonctionnels et les réflexes de sensibilité générale. Chez 
les neurasthéniques il y a augmentation de ces derniers et au 
contraire diminution des réflexes de sensibilité spéciale, ou fonc- 
tonnels : Si nous prenons, par exemple, les symptômes se produi- 
sant du côté du cerveau, nous voyons une émotivité particulière- 
ment vive jointe à une incapacité quelquefois absolue du travail 
cérébral. Il en est de même pour l'estomac : il y a exagération des 
réflexes douloureux, caractérisée par de la douleur au creux épi- 
gastrique, de la gastralgie, alors que les digestions sont longues 
et difficiles. 

Quant au traitement électrique. 

1° Il faut agir d'abord d'une manière générale et donner le bain 
statique avec souffle surla colonne vertébrale et la tète. Les étin- 
celles ne seront employées qu'avec ménagement, à moins d'avoir 
affaire à une forme torpide. | 

2% On agira ensuite localement. Dans le cas de phénomènes 
douloureux, le courant galvanique sera appliqué avec un pôle 
positif actif sur le périné et une large plaque, formant une élec- 
trode indifférente, appliquée soit sur la région abdominale anté- 
rieure, soit au niveau des dernières vertèbres dorsales. 

Dans le cas de phénomènes paralytiques, on peut électriser 
directement la vessie en employant le courant faradique de la 
bobine à gros fil, avec des intermittences lentes et le pôle négatif 
placé dans l'intérieur de la vessie remplie modérément d’eau salée 
à 7 pour 1000. 

Mais il est préférable, surtout en raison de la susceptibilité de 
ces malades à l'infection, d'agir d'une manière réflexe en employant 
le courant faradique à fil fin et intermittences rapides, avec un 
pôle indifférent placé sur le ventre ou les dernières vertèbres 
dorsales, et un pôle actif porté successivement sur le périné ct 
sur la paroi abdominale antérieure. 


- 


TRAITEMENT 


PAR LA FRANKLINISATION 


DES 


ENGELURES ET DES BRULURES 


Par le D' THIELLE (de Rouen). 


ENGELURES 


La multiplicité des traitements essayés jusqu'ici contre les 
engelures indique clairement leur inefficacité. 

Depuis 1894 que nous les traitons par la franklinisation 
(souffle et effluves), les résultats ont toujours été heureux : gué- 
rison symptomatique de l'engelure avec ou sans phlyctènes, 
ulcérée ou non. 

Traitement. — Le malade est assis sur un tabouret isolant relié 
par un conducteur métallique au pôle négatif de la machine 
électro-statique. 

On dirige avec l'excitateur à pointe un souffle très puissant sur 
lengelure, pendant vingt à vingt-cinq minutes. 

Puis effluves sur toutes les parties ulcérées au moyen d'un 
excitateur cylindro-conique de bois : Durée cinq à dix minutes. 

Le résultat est immédiat et toujours le même : les malades 
accusent une sensation de chaleur vive qui succède aux cuissons, 
démangeaisons, douleurs. 

La flexion des doigts est beaucoup plus facile. La chaleur du 
foyer ou celle du lit n'incommode plus les malades. Le sommeil 
est meilleur. 

Il faut de une à six applications pour obtenir la guérison des 
engelures, même dans les cas d'ulcérations. 

La douleur, la cuisson, etc., disparaissent dès la première séance. 

Nous faisons selon les cas une application tous les jours ou tous 
les deux jours. 
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OBSERVATION. 1. — Engelures des deux mains. 

Mme X..., cinquante ans, bien portante, souffre d’engelures tous les 
hivers depuis quinze ans. 

État actuel, 1894. Main gauche : 

Index. — Phlycténe sur la face dorsale de la première phalange; rougeur 
vive sur la seconde. 

Médius. — Phlyctène sur la première phalange; rougeur sur les deux 
autres. 

Annulaire. — Rougeur vive de la face dorsale des trois phalanges. 

Auriculaire. — Au niveau de l'articulation du cinquième métacarpien 
avec la première phalange, rougeur vive. 

Main droite : 

Index. — Phlyctène sur la première phalange dorsale. 

Médius et annulaire. — Rougeur s'étendant sur les faces dorsale et pal- 
maire. 

Les doigts sont tuméfiés, rouges, en certains endroits violacés. La flexion 
est très pénible. 

Les phlyctènes renferment une sérosité rougeâtre à l'index gauche : 
sérosité louche au médius. 

Cuissons vives, démangeaisons, prurit intense. La chaleur ravive les 
douleurs. 

Traitement : franklinisation : souffle et effluves. Durée : dix à vingt 
minutes. Trois applications. 

Résultat : après la première application : disparition de la douleur, 
cuisson, démangeaison. La chaleur du foyer ainsi que celle du lit ne pro- 
duisent aucun malaise. Nuit bonne. 

Le lendemain les phlycténes contenant de la sérosité louche (médius 
gauche et index droit) sont affaissées et comme desséchées. La phlyctène 
de l'index gauche qui renfermait de la sérosité noirâtre est affaissée mais 
non desséchée. Démangeaisons légères à cette phalange. 

Après la troisième application : la malade nous montre ses mains com- 
pletement guéries; la desquamation épidermique se fait à l'endroit où 
étaient les phlyctènes en commencant par les parties les moins malades. 

La flexion des doigts est facile. 

Les mains ont repris leur volume normal. 


Oss. II. — Engelures ulcérées des deux mains. 

M. H... trente-six ans, chef menuisier, vigoureux, jamais malade, vient 
nous consulter pour des engelures. 

Main droite. — La face dorsale de la première phalange du médius est 
ulcérée; le fond de la plaie est noiratre; les tissus qui environnent l’enge- 
lure ont une teinte violacée. Rougeur sur les autres phalanges. 

Phlyctene remplie de sérosité sanguinolente occupant la face dorsale de 
la première phalange et de l'extrémité inférieure de l'articulation métacarpo- 
phalangienne de l’auriculaire. Rougeur vive sur les deux autres. 

L'index, l'anaulaire sont très rouges.. 
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Main gauche. — Engelure ulcérée, occupant la face dorsale de la pre- 
mière phalange de l'index; le pourtour de l'ulcération est violet; cette ulce- 
ration laisse écouler du pus mélangé de sang. Rougeur vive sur les deux 
autres phalanges. 

Méme ulceration sur le médius aux première et deuxième phalanges. 
Phlyctène sur la première phalange de l’auriculaire. 

Engelures non ulcérées sur les autres doigts. 

Les mains sont gonflées, tuméfiées et violacées. Les mouvements articu- 
laires sont douloureux. 

Démangeaisons vives, cuisson, douleur intense. Nuits mauvaises. 

Traitement : franklinisation : souffle et effluves, négatif. 

Résultat : après la première application : cessation des douleurs, flexion 
des doigts plus facile. Nuit bonne. 

Le lendemain les ulcérations sont en voie de cicatrisation et la rougeur 
qui les entourait a disparu. 

Les phlyctènes sont affaissées et commencent à se dessécher. 

Plus de démangeaisons. Flexion facile. 

- Deuxième application : souffle, effluves. Durée : vingt-cinq minutes. 

Le troisième jour tous les doigts non ulcérés sont guéris. Au niveau des 
engelures ulcérées et des engelures avec phlyctènes nous voyons un epi- 
derme rose, non sensible et assez résistant pour permettre une flexion 
forcée des phalanges, sans crainte de rupture des nouveaux tissus. Les 
engelures phlycténoides, affaissées de la veille, sont complètement cica- 
trisées. En soulevant l'épiderme flétri, nous trouvons un épiderme de nou- 
velle lormatiou. 

Pas de suppuration pendant les applications 

Malgré le mieux nous faisons une séance. 

Quatrième application. Guérison complète. 


OBS. IHI. — Engelure du talon gauche. 

Mile X...., quatorze ans, jamais malade, souffre depuis plusieurs jours 
d'une engelure au talon gauche. 

Le talon est rouge vif. 

Cuisson, démangeaisons a 

Elle s'endort avec peine. 

Traitement: une seule application de franklinisation (souffle et effluves) 
a suffi pour amener la guérison. 


BRULURES 


Partant de ce principe qu'engelures et brûlures sont de mème 
nature, bien que produites par des agents physiques différents, 
nous avons appliqué avec grand succès la franklinisation 
(souffle el effluves) à des brûlures des 1°", 2°, 3° degrés causées : par 
les flammes, la fonte rougie, la vapeur sèche, les vapeurs d'acide 
azotique, la résine ou la fonte bouillante. 
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Le résultat a toujours été le même dans tous les cas de brûlures 
que nous avons soignés : 

La cuisson, la douleur, quelque vives qu'elles soient disparaissent 
immédiatement après la première application et pour ne plus 
revenir; elles font place à une chaleur très vive sur toutes les 
parties brûlées, chaleur qui dure de cing à huit heures. 

A l'insomnie de la veille succède un sommeil réparateur. 

Le lendemain, le gonflement, la rougeur érythémateuse ont 
beaucoup diminué, quelquefois mème entièrement disparu. 

Les jours suivants la cicatrisation se fait en commençant par les 
parties les moins atteintes et le malade n'éprouve que quelques 
légères démangeaisons aux endroits où l'épiderme a été enlevé. 

Guérison rapide en huit ou dix jours. 

Dans la brûlure au 3 degré avec eschare la guérison est un 
peu plus longue. 

La suppuration ainsi que l'élimination de l'eschare commencent 
vers le quatrième ou cinquième jour (pas de douleur pendant le 
traitement). 

Nous faisons généralement une application quotidienne pendant 
les huit ou neuf premiers jours (selon les cas). 

Puis nous éloignons les séances. 

Traitement. — Le malade est assis sur le tabouret relié au pôle 
négatif d'une machine électro-statique. 

Nous dirigeons avec le ou les excilateurs 4 pointe, un souffle 
très puissant sur toutes les parties brûlées pendant vingt, trente, 
trente-cing minutes. 

Nous effluvons ensuite (terme que nous empruntons 4 M. le 
D" Doumer) au moyen d'un excitateur cylindro-conique en tilleul, 
tenu à la main, toutes les parties douloureuses, principalement le 
derme à nu et la rougeur érythémateuse qui entoure la plaie (dix 
minutes). Après chaque application, pansement avec gaze hydro- 
phile neutre recouverte de cérat. Sur cette gaze une couche de 
ouate hydrophile imbibée d'eau bouillie ou non, bien exprimée 
el recouverte de gutta. 
` H sera facile à nos confrères des hôpitaux de Paris et de pro- 
vince, chargés d'un service électrothérapique, de renouveler nos 
expériences et d'en tenter de nouvelles sur des cas de bralure plus 
étendue et plus profonde (4° et 5° degré), ce que nous n'avons pu 
faire, faute de sujets. 


- OBSERVATION. J. — Le nommé D... G... trente-deux ans, chauffeur, se dis- 
posait à retirer le bouchon de l’autoclave du bouilleur. Le bouchon étant 
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resté adhérent au joint, il le repoussa des deux mains; la vapeur qui restait 
dans le bouilleur s'échappa par le trou de l’autoclave et brüla D... à l'avant- 
bras. 

État actuel vingt-quatre heures après l'accident : 

Brülure au 1°" et 2e degré occupant les deux tiers de l’avant-bras gauche; 
face interne, face latérale externe et une partie de la face postérieure. 
Phlyctène. 

Longueur de la brülure, 18 centimètres; largeur, 43 centimètres. 

Phlyctène allant de l'extrémité inférieure du radius à 3 centimètres au- 
dessous de l'articulation radio et cubito-humérale. 

Longueur, 12 centimètres; largeur, 8 centimètres. 

Gonflement de l’avant-bras qui est d'un rouge vif et mesure 2 centimetres 

d e plus que son congénére. Rougeur inflammatoire tout autour de la brü- 
lure. Mouvements douloureux. 

L’épiderme est enlevé : le derme à nu. 

D... souffre beaucoup, la cuisson est très vive; il n’a pu dormir la nuit. 

Traitement : franklinisation : souffle et effluves. 

Après la première application disparition de la cuisson et de la douleur. 

Chaleur vive sur toutes les parties brülées. Sommeil parfait. 

Le lendemain le gonflement et la rougeur érythémateuse ont presque 
entièrement disparu. 

Deuxième application : résultat : nuit bonne, journée excellente, remue 
très bien son bras et sans souffrance. 

Troisième application : plus de rougeur inflammatoire, plus de gon- 
flement. 

Quatrième application : va bien. Résultat définitif : reprend son travail 
huit jours après l’accident. 


Ons. 11. — D..., chauffeur, vingt-six ans. 

Brülure au 1% et 2° degré de la face antéro-externe et postérieure de 
l’avant-bras gauche (par un retour de flammes). Phlycténes. 

Longueur de la brûlure, 12 centimètres; largeur, 10 centimètres. 

Deux phlyctènes : une de 5 centimètres carrés; l’autre de 3 centimètres 
carrés situées sur la face postérieure. 

L'épiderme est enlevé. 

Rougeur érythémateuse vive formant bourrelet, entourant la partie brûlée. 
Gonflement de l’avant-bras. 

Le malade souffre beaucoup de cuisson trés vive qui le prive de sommeil. 

Traitement : franklinisation. 

Première application, trois heures : souffle et effluves sur toutes les parties 
brülées pendant vingt-cinq minutes. Pansement. 

Résultat : plus de cuisson, ni de douleur. La chaleur vive que ressent 
D... dure jusqu’à 10 heures du soir et est suivie de quelques démangeaisons. 
Nuit très bonne. 

Deuxième application le lendemain : plus d’état inflammatoire; déman- 
geaisons à l'endroit où l’épiderme est enlevé : souffle; effluves; pansement. 
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Troisième application : toute la brülure est en voie de guérison. 

Pas de souffrance : souffle. 

Quatrième application : va bien : souffle. 

Résultat définitif : reprend la conduite de sa machine huit jours après 
l'accident. 


Ors. Ill. — Le nommé Ro... Jules, trente-neuf ans, chaudronnier-zin- 
gueur, travaillait à la réparation des chaufferettes. Ayant eu des rivets à 
étamer pour le rivetage des chaufferettes, il prit un panier en tôle muni 
d’une anse que son camarade venait de tremper dans le bain d’étamage. 

Ro... ne s'étant pas aperçu que ce panier était chaud, le trempa dans 
l'acide pour décaper les rivets. La vapeur qui se dégagea brüla le dessus 
de sa main. 

État actuel : brûlure au 1° et 2° degré ayant atteint les première, deuxième » 
et troisième phalanges dorsales ainsi que les faces interne et externe des : 
index, médius et annulaire gauches. 

A la première phalange de l'index phlycténes que nous percons; nous 
enlevons l'épiderme. Les autres phlyctènes, situées sur les parties brülées, 
sont respectées, mais criblées de piqûres faites par nous-méme avec unc 
aiguille de platine. 

Les tissus atteints par les vapeurs d'acide azotique sont pales, décolorés 
et ramollis. 

Douleur vive, cuisson; rougeur érythémateuse au pourtour des parties 
brülées. Nuits mauvaises: 

Traitement : franklinisation : souffle et effluves. Durée : vingt à trente 
minutes. 

Sous l’action du souffle nous voyons sortir des piqûres faites dans les 
phlyctènes une sérosité limpide dont l'écoulement s’arréte si l'on cesse 
l'application. 

Résultat : chaleur vive, remplacant la douleur et la cuisson. 

Bonne nuit; quelques démangeaisons au réveil sur la partie où nous 
avons enlevé l’épiderme. 

Deuxième application : nous enlevons l’épiderme qui recouvre les parties 
brülées. 

Souffle et effluves : résultat : pas de douleurs : nuit bonne; quelques 
démangeaisons aux endroits où l’épiderme a été enlevé. 

Troisième application : les faces dorsales des deuxièmes phalanges des 
doigts brülés sont guéries. 

Souffle et effluves : résultat : n’a pas souffert. 

Quatrième application : cicatrisation de toutes les autres parties. 

Résultat définitif : reprend ses travaux dix jours après l'accident. 


Ogs. IV. — S... D..., dix-sept ans et demi, apprenti modeleur, après avoir 
fait fondre de la résine pour faire du mastic de tour, transportait sous la 
fontaine pour le refroidir le récipient en plomb dans lequel était coulée la 
résine. Le fond du récipient (reposant sur un fond de bois) se détacha 
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subitement et la résine se répandit, brülant trois doigts de la main droite. 
Etat : brülure au 4° et 2° degré de la face palmaire et latérale des trois 
premières phalanges des: médius, annulaire et auriculaire de la main droite. 
Phlyctènes. 
Rougeur vive autour de chaque partie brülée, cuisson, brülures vives. 
Nuit sans sommeil. 
Traitement : franklinisation : squffle. effluves; trois applications. 
Disparition des cuisson et brülures après la première application. Nuit 
très bonne. Ne souffre pas. 
Résultat définitif : reprend ses travaux au modelage huit jours après 
l'accident. 


Ons. V. — Le nommé Vi... Fernand, dix-neuf ans et demi, apprenti forgeron 
était occupé à détremper les têtes d'une bielle d’accouplement. Une tète 
était déjà détrempée; voulant retourner la bielle sur la forge afin de chauffer 
l'autre extrémité, V... poussait celle-ci au moyen d'un baton. Ce baton 
ayant glissé, la main gauche de V... heurta la tête de la bielle qui était 
rouge; il se fit une brûlure à la main gauche. 

État actuel : brûlure transversale au 4° et 2° degré de la face dorsale de 
la main gauche. 

Largeur de la plaie, 5 centimètres; longueur, 8 centimètres. 

Derme à nu: l'épiderme étant resté à la bielle, 

Rougeur érythémateuse, gonflement de la main. Cuisson vive, souffrances 
aiguës; n’a pas dormi depuis l'accident arrivé il y a deux jours. 

Traitement : franklinisation : souffle et effluves. 

Première application : résultat : une chaleur vive remplace la brülure 
et la cuisson. A bien dormi. 

Deuxième application : résultat : rougeur érythémateuse moins vive, gon- 
flement et douleur disparus. 

Démangeaisons légères et peu fréquentes. 

Troisième application : la partie centrale de la brûlure, où le derme a 
été le plus profondément atteint, n'est pas encore cicatrisée. 

Quatrième application : résultat : guérison. 

Résultat définitif : reprend ses occupations le neuvième jour après 
l'accident. 


Ons. VI. — Le nommé A... E..., trente-deux ans, manœuvre dans une 
fonderie. a été brülé au pied gauche par quelques gouttes de fonte en fusion 
tombées de la poche distributrice. 

Brülure au i"r, 2° et 3° degré. 

La brülure est située à la face externe du pied gauche, au niveau de l'ar- 
ticulation du cinquième metatarsien avec le cuboïde. La brülure a 3 cen- 
timètres carrés. 

Phivctene enlevée en retirant la chaussette. 

Le derme à nu offre une teinte grisâtre ct nacrée. 

Erythème inflammatoire et rougeur beaucoup plus vive qu'on ne le voit 
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habituellement, sur tout le pourtour de la brûlure. Gonflement des parties 
environnantes. | 

Souffre beaucoup de cuisson et de douleurs et ne peut dormir. 

Traitement : première application souffle et effluves (le lendemain de 
l'accident, 2 heures du soir). 

Résultat : plus de cuisson, plus de douleurs. 

Chaleur vive qui dure jusqu’à 8 heures du soir, bon sommeil. 

Le lendemain, la rougeur a beaucoup diminué. 

Les parties du derme escharifié sont insensibles au toucher. 

Deuxième jour, deuxième application : dans la journée quelques déman- 
geaisons et élancements légers. Bonne nuit. 

Troisième jour, troisième application : n’a pas souffert. Le gonflement a 
disparu; la rougeur inflammatoire existe encore. 

La partie du derme qui est escharifié se ramollit, mais est toujours 
insensible. 

Quatrième jour, quatrième application : même état, un peu de pus sur 
le pansement. Ne souffre pas. 

Pas d'application du samedi au mardi. Le malade a ressenti le dimanche 
soir, pendant trois ou quatre heures, quelques élancements : la nuit a été 
bonne. _ l 

Dans la journée du lundi : démangeaisons. 

Septième jour, cinquième application : le mardi à l'enlèvement du pan- 
sement nous trouvons du pus bleu; l'eschare commence à se ramollir. 
La teinte grisåtre tranche vivement en face de la rougeur de la peau qui 
lenvironne; rougeur non sensible. 

Nous lavons la plaie à l’eau bouillie, faisons l'application et le pansement 
habituel. 

N'a pas souffert. Bonne nuit. 

Huitieme jour, sixième application : pus, un pointillé rose au milieu de 
l'eschare. 

Neuvième jour, septième application : mème état. 

Huitième application : pus; bourgeonnement de la plaie. 

Onzieme jour, neuvième application : pus; bourgeonnement de la plaie. 

Treizième jour, dixième application : même état; la plaie se rétrécit. 

Quatorzième jour, onzième application : les bourgeons charnus ne pro- 
lifèrent plus; la cicatrisation commence à se faire. 

Quinzième jour, douzième application : la cicatrisation occupe les deux 
tiers de la brûlure. 

Dix-septième jour, treizième application : guérison. 

Reprend ses travaux vingt et un jours après l'accident. 


TRAITEMENT 


DES TELANGIECTASIES ACQUISES 
ET DE LA COUPEROSE: 


Par le D' VASTICAR 


Messieurs. 

J'ai l'honneur de vous présenter un travail original que j'ai déjà 
publié in extenso en mai 1899, dans plusieurs journaux de la presse 
médicale française sur le traitement des telangiectasies acquises de la 
peau, et de la couperose en particulier, par un nouveau procédé 
auquel j'ai dongé le nom de scarificalion électrolytique. 

Quand je vous le présente comme le procédé de choix pour le 
trailement de ces affections je dois être précis en limitant son 
emploi à tous les états conjonctifs permanents du revètement exté- 
rieur du nez compliqués ou non d’arborisations vasculaires, et quelle 
qu'en soit du reste la nature : que l'érythème soit symptomatique 
d’autres dermatoses où qu'il constitue à lui seul toute l'affection. 
Car les considérations d'ordre étiologique nous importent peu au 
point de vue de la thérapeutique spéciale que je leur applique. 

Si je tiens également à spécifier le siège des affections justi- 
ciables de l'emploi de la scarification électrolytique c'est que 
précisément certaines localisations ne s'accommodent pas d'une 
façon aussi heureuse de ce traitement qui donne dans la région du 
nez les merveilleux résultats que je vais vous soumettre. Les 
télangiectasies développées sur le front, les joues, la région tem- 
porale, le menton, exigent pour leur traitement quelques modifica- 
tions à la technique opératoire. Non pas que la scarification élec- 
trolylique telle que je l'emploie pour la rougeur du nez réussit 
moins bien lorsqu'elle est appliquée à d'autres régions de la face, 
mais parce que la peau de ces régions fournit une réaction un peu 
différente et qu'il est indispensable de se préoccuper avant tout du 
côlé esthétique que l'intervention opératoire doit scrupuleusement 
respecter. 


4. Communication faite au 1°" Congrès international d'Électrologie ct de 
Radiologie médicales; Paris, 1900. 
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D'une façon générale on peut dire que les tissus qui présentent 
les altérations de l'œdème chronique dont la caractéristique est, 
vous le savez, le développement anormal du tissu conjonctif, et c’est 
sur le nez qu'on les observe d'une façon à peu près constante, sont 
ceux qui se trouvent dans les meilleurs conditions pour bénéficier 
del’ emploi de ma méthode. 

Je n'ai guère lé temps dans ce court exposé de faire la critique 
des moyens thérapeutiques qui m'ont amené à imaginer ce nouveau 
procédé et qui sont d'un usage courant dans la pratique dermato- 
logique. 

Vous la trouverez in extenso dans le mémoire que je tiens à 
votre disposition. 

Pour vous donner dès à présent une idée succincte de ce qu'il 
peut être il me suffira de vous expliquer, ainsi que l'indique assez 
clairement la dénomination que je lui ai choisie, qu'il est une com- 
binaison de la scarification sanglante et de l’électrolyse. 

Il présente les avantages de ces deux méthodes sans en avoir les 
inconvénients. 

A l'aide d’un scarificateur relié au pôle négatif d'une pile j'incise 
et j'électrolyse tout à la fois les téguments. 

L'incision est indispensable car elle est destinée à mettre tous 
les éléments de la tranche de section en contact immédiat avec 
l’action modificatrice du courant. 

Aucun vaisseau n'échappe de la sorte à cette action dont le 
terme final est l'endartérite oblitérante. 

Jusqu'à preuve du contraire on doit admettre que l'action effec- 
tive du courant électrique sur la cellule organisée, dans le cas du 
moins qui nous occupe, se résume à un simple phénomène d'irri- 
tation dû aux propriétés caustiques de la soude qui se dégage 
à l’état naissant au voisinage de l'électrode négative plongée 
dans les tissus. 

Ce phénomène d’irritation qui est la manifestation d’un courant 
de faible intensité et qui correspond par conséquent à un dégage- 
ment faible de la base caustique, fait place à des phénomènes de 
destruction lorsqu’on accroît l'activité du courant et que par suite 
on augmente dans des proportions notables la production de cet 
agent chimique. 

Avec le procédé que j’emploie il est indispensable de régler con- 
venablement le dégagement de cet agent caustique de façon à ne 
pas compromettre la vitalité du noyau cellulaire dont la mortifica- 
tion entraînerait une perte de substance et par suite une lésion 
cicatricielle. 

ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE. TOME Iv. — 1901. 14 
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D’une façon générale on peut dire que l’activité du courant devra 
varier en raison inverse du temps d'application de l'électrode 
tranchante. C’est ainsi que l’on peut employer indifféremment des 
courants variant de 1/2 à 4 mA. à condition toutefois de se con- 
former à ces indications. 

En d’autres termes les incisions seront ae d'autant plus 
rapidement que l'intensité du courant deviendra plus forte. 

Une certaine latitude est accordée à l’opérateur à ce sujet. 

L'opération bien conduite doit être faite absolument à sec. 

Quant à la progression à imprimer à l'instrument il n'est pas 
facile de la régler mathématiquement. On lui conservera une 
marche assez rapide pour éviter les effets d’une désorganisation 
trop intense mais suffisamment retardée pour laisser se produire 
sur les cellules de la tranche de section l’action modificatrice du 
courant. 

La profondeur des incisions sera généralement peu considérable. 

Ici encore il devient difficile de établir par des chiffres. Il y a 
surtout là une question de doigté que donne seule une grande 
habitude opératoire et c’est sur l'expérience fournie par de nom- 
breuses opérations antérieures qu’il est possible de se rendre 
compte de l'exacte profondeur qu'il est utile d'atteindre mais 
indispensable de ne pas dépasser. 

Dans tous les cas cette profondeur sera limitée par le degré 
d'infiltration du derme. 

Les incisions scront menées parallèlement et d'autant plus 
rapprochées qu'elles seront superficielles. On les entrecroisera en 
tous sens dans les séances ultérieures. 

La conduite à tenir varie selon que l'on a à faire à un cas de 
simple rougeur diffuse sans télangiectasies bien développées ou au 
contraire à un de ces cas où l’hypertrophie vasculaire semble 
dominer la lésion. 

Dans ce dernier cas il importe de provoquer d'abord l’oblitération 
des gros troncs vasculaire par une ponction à l'aide du scarifica- 
teur, perpendiculaire à leur axe. 

Les artérioles de petit calibre ainsi que la rougeur concomitante 
seront ensuite traitées comme dans le premier cas par les incisions 
superficielles prolongées. 

Quatre ou cing jours après l'opération on voit se détacher, au 
niveau de la plaie, une minuscule lamelle linéaire, formée de débris 
épidermiques agglutinés par l’exsudat. 

Immédiatement au dessous apparaît une traînée à peine rosée 
qui tranche visiblement, par sa coloration faible, sur le fond rouge 
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des téguments el qui représente les tissus de nouvelle formation 
recouverts eux-mêmes d'une fine couche de cellules épithéliales. 

Cette traînée correspond à la ligne de division du derme et offre 
une largeur qu'on peut évaluer en moyenne à trois dixièmes de 
millimètres. 

Ce qui semble démontrer que le processus irritatif ne s’est 
manifesté que dans le voisinage immédiat de l'électrode. 

On voit donc par là le petit nombre de séances opératoires 
nécéssaire pour qu'une surface quelconque subisse en totalité 
l’action électrolytique du courant. 

Au point de vue plastique le résultat est aussi parfait qu'on n peut 
le désirer. 

Si les scarifications sont faites avec toute l'habileté désirable il 
ne subsiste aucune trace visible de l'intervention opératoire. 

Les téguments ont repris leur coloration normale au point qu’il 
est impossible d'y reconnaître l'existence d’une affection antérieur. 

La tuméfaction qui accompagne presque invariablement la peau 
devenue le siège d’une suractivilé circulatoire ainsi que la sébor- 
rhée s'amendent notablement ou disparaissent totalement. 

Enfin le malade se trouve, après quelques séances à peine, 
débarrassé de cette désagréable sensation de chaleur qu'accusent 
toutes les personnes atteinte de cette affection. 

La durée du traitement est assez variable mais ce que l’on peut 
dire c'est qu’elle est généralement courte et dans les cas les plus 
bénins quelques séances suffisent à la guérison. 

I] va sans dire qu'un certain nombre de cas demandent un 
nombre de séances plus considérable mais ce que l'on peut dès à 
présent affirmer c'est que, quelle qu'en soit la difficulté, il est 
possible d'arriver à la disparition totale de la rougeur. 

Les cas les plus favorables à traiter et chez lesquels les résultats 
thérapeutiques sont appréciables dès la première séance de scari- 
fication sont les cas de rougeur diffuse sans télangiectasies 
apparentes et accompagnée d'une légère infiltration dermique, car 
cette infiltration devient par le fait une condition favorable en ce 
sens qu'elle permet de donner une certaine profondeur aux inci- 
sions sans que l'on ait à redouter la formation de sillons cicatriciels. 

Manié avec toute l'habileté désirable mon procédé ne présente 
aucun inconvénient et ne comporte aucune contre indication. 

On ne peut lui adresser qu'un bien léger reproche c'est d'être un 
peu pénible pour les personnes qui présentent une exagération de 
la sensibilité. Mais le patient s'y habitue très vite. 

Quant à la statistique elle est facile à établir, car tous les cas 
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trailés fournissent invariablement une guérison. Ce n'est qu'une 
question de temps. 

Depuis l’année 1895 j'ai soigné jusqu'à ce jour une moyenne de 
150 cas et je n'ai aucun échec à enregistrer. 

La conclusion en est facile à déduire. 

Je terminerai en vous disant que l'applicabilité de ce procédé, 
mais avec quelques modifications de détail que je me propose de 
faire connaître dans un travail ultérieur, peut s'étendre au traite- 
ment de la forme hypertrophique de la couperose (variété glandu- 
laire). 

Les résultats sont encore plus remarquables, parce que s'adres- 
sant au volume de l'organe ils deviennent par le fait plus tangibles. 

Dores et déjà je puis vous dire que dans ces cas particuliers 
j'agis surtout en profondeur en procédant par étages. J'ai obtenu 
de la sorte de très beaux résultats notamment chez un de nos 
confrères de Paris. 


TRAITEMENT DES AFFECTIONS CEREBRALES 
PAR LE COURANT CONTINU | 
Par le Professeur S. LEDUC 


(Communication faite au Congrès de l'Association française 
pour PAvancement des sciences — Paris 1900.) 


' 

Le cerveau est accessible au courant électrique : lorsque celui-ci 
a franchi l'épiderme, le crâne, perforé en des endroits multiples et 
très vasculaire, n'offre guère d'obstacle à sa pénétration. 

L'électrisation du cerveau, même avec des courants intenses, 
comme il est nécessaire de les employer, est sans danger. Le ver- 
lige et la chute du malade s'évitent d'une façon certaine par une 
bonne conduite de l'opération. La première condition à remplir à 
cet effet est de faire varier très graduellement, très lentement Uin- 
lensité du courant. Ceci s'obtient avec un bon rhéostat à liquide; 
le rhéostat de M. le Prof. Bergonié convient parfaitement à cet 
usage. La seconde condition 4 remplir est de pratiquer une électri- 
sation bien symélrique du cerveau. La localisation des effets du 
courant étant à peu près impossible, on disposera sur le front une 
large électrode formée d'un mouchoir imprégné d’une solution de 
chlorure de sodium et recouvert d'une feuille d'étain; cette élec- 
trode est unie au pôle négatif de la pile; l'anode, formée d'une 
large plaque d'étain enveloppée d'une étofle imprégnée de la même 
solution de chlorure de sodium, est placée en travers de la nuque, 
et s'appuie de part et d'autre sur chacune des deux épaules. Avec 
ce dispositif et la variation lente de l'intensité, on n’a jamais ni 
vertiges ni chutes. On établit un courant dont l'intensité peut être 
élevée, suivant la susceptibilité des sujets, jusqu'à 10 à 40 milliam- 
pères. Les séances ont une durée de dix à vingt minutes. 

Nous savons aujourd'hui qu'au point de vue électrique nos 
tissus sont des électrolytes, ils conduisent le courant par le mou- 
vement des ions; les cathions descendent le courant, les anions le 
remontent. Il résulte de ce double courant qu'à toute surface de 
Séparation de deux milieux chimiques différents, ces deux milieux 
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échangent leurs ions, et le courant modifie ainsi la constitution 
chimique de chacun d'eux. Ces échanges ioniques entre les élé- 
ments analomiques traversés par un courant électrique favorisent 
l'activité de la nutrition. Cette action favorable du courant élec- 
trique sur la nutrition est un fait d'expérience, elle s'exerce par- 
toul, sur le tissu cérébral comme sur les autres tissus, c'est 
pourquoi on peut l'utiliser pour le traitement des maladies céré- 
brales. 

Les observations suivantes montrent les effets du courant con- 
linu dans quelques affections cérébrales. 


OBSERVATION I. — Mme P..., quarante-cing ans, a eu, deux ans avant 
de se présenter à nous, une phlébite variqueuse de la jambe droite; pen- 
dant cette phlébite, elle a été frappée subitement d’aphasie et d’hémiplégie 
droite; le cœur est sain, tous les organes y compris les reins sont nor- 
maux. L’hémiplégie s’est dissipée rapidement en ne laissant que la paralysie 
des doigts, surtout de l’index, ce qui rend la main droite à peu près inu- 
tile. L’aphasie a persisté presque complète; lorsque la malade veut parler, 
les expressions ne viennent pas, elle dit un mot ou deux qui ne sont point 
ceux qu'elle veut dire, et l'effort se termine par une crise d'impatience et 
larmes. Que ces accidents soient dus à une hémorragie ou à une embolie, 
nous nous trouvons en présence d’un foyer de nécrobiose formé par des 
cellules mortes, entourées de cellules plus ou moins malades, altérées dans 
leur nutrition par le voisinage de ce foyer morbide. C’est sur ces dernières 
que l’on peut espérer agir avec le courant électrique, et nous soumettons 
la malade, trois fois par semaine, à un courant courant continu de la nuque 
au front, avec une intensité de vingt milliampères, séances d'un quart 
d'heure. Le traitement est très bien supporté, la malade éprouve un bien 
être immédiat, se sert mieux de sa main et, tout en cherchant et scandant 
ses mots, parle cependant beaucoup mieux. « Je me suis sentie légère 
comme un papillon », nous dit-elle en se présentant pour la seconde séance. 
Nous suspendons le traitement après seize séances, la malade a une ame- 
lioration très marquée dont elle est satisfaite. 


Oss. I]. — Mme B..., cinquante-sept ans, a eu depuis cing ans trois atta- 
ques d'hémiplégie droite, survenues lentement, sans perte de connaissance, 
et ayant laissé à la malade un certain degré d’aphasie, une faiblesse de 
tout le côté droit, une paralysie du muscle droit interne avec mydriase de 
l'œil droit; les facultés sont également altérées, la sensibilité morale est 
exagérée au point que la malade trouve en toute chose un prétexte à pleurer. 
Elle veut être électrisée, nous lui pratiquons la galvanisation cérébrale; dès 
après la première séance elle se sent plus forte et moins triste; après trois 
séances, la paralysie du droit interne et de la pupille qui existait depuis 
trois mois a disparu, et après six séances la malade, satisfaite de son tat, 
cesse le traitement, parlant et marchant plus facilement, délivrée de ses 
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tristesses obsédantes et surtout de la diplopie qui était pour elle le symp- 
tome le plus pénible. : 


Oss. III -- Homme de trente-sept ans, a eu six mois avant une hémorragie 
cérébrale avec hémiplégie gauche. Il a recouvré le mouvement dans le 
membre inférieur, mais le bras reste paralysé, tombant; le malade le porte 
soutenu par une écharpe. Nous lui pratiquons une séance d’électrisation 
cérébrale, trente milliampères pendant vingt minutes, et aussitôt après, le 
malade peut porter sa main à la bouche et sur la tête, ce qu'il n’avait pas 
fait depuis son attaque. Nous n'avons pas revu la malade qui habitait très 
loin; nous savons cependant que non seulement il a conservé le mieux 
acquis, mais encore que son état a continué à s'améliorer pendant les 
semaines qui ont suivi la séance d’électrisation. : 


Oss. IV. — M. A..., âgé de soixante-cinq ans, nous est adressé pour une 
paralysie faciale double. Il n’a comme antécédent pathologique qu'une 
vieille dyspepsie qui depuis un an s’est beaucoup aggravée ; il vomit presque 
tous ses aliments, a, après chaque repas, de douloureuses crises gastral- 
giques, l'intestin fonctionne régulièrement et l'examen du ventre ne révèle 
rien d’anormal. Le malade a considérablement maigri, il est très abattu: 
marche courbé et ne peut supporter la moindre fatigue; lorsqu'il monte 
des escaliers, on est obligé de lui porter une chaise pour se reposer sur les 
paliers. Il y a trois mois il a été pris d’une paralysie faciale droite, la 
bouche déviée à gauche, impossibilité de fermer l’œil et de contracter l’un 
des muscles quelconques du visage du côté droit; malgré le traitement, 
strychnine, révulsion, etc., cette paralysie ne s'améliore pas. Deux mois et 
demi après l'établissement de la paralysie droite, le côté gauche du visage 
se paralyse complètement et subitement, branche supérieure et branche 
inférieure du facial. La lèvre inférieure est tombante, la salive s'écoule con- 
tinuellement par la bouche constamment ouverte; la physionomie du 
malade est lamentable. Nous ne voulons point discuter la nature de cette 
paralysie complète de chacun des deux troncs du facial, mais seulem en 
relater le résultat remarquable du traitement électrique. 

Conformément à la méthode de traitement des paralysies que nous avons 
décrite au Congrès de l'A. F. A. S., Nantes, 1898, nous soumettons le 
malade à l’action d’un courant continu, cathode bifurquée sous chacune 
des deux oreilles, large anode sur l'épigastre, quinze milliampères pendant 
dix minutes, trois séances par semaine; chaque séance suivie de l'excita- 
tion des branches du facial. Le cerveau se trouve ainsi soumis à l'action 
symétrique du courant continu. La paralysie faciale gauche qui datait de 
quinze jours fut guérie en cinq séances; la paralysie faciale droite en 
quinze. Mais ce que nous voulons rapporter; c'est l'amélioration de l'état 
général, qui fut extraordinaire. La dyspepsie disparut, l'appétit devint excel- 
lent et les digestions parfaites, la malade se redressa, prit une allure rapide 
et dégagée, put monter plusieurs étages sans fatigue, devint enjoué, animé, 
gai, spirituel, augmenta de dix kilos dans les mois qui suivirent son trai- 
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tement et conserva cette bonne santé jusqu'à sa mort, provoquée par une 
pneumonie un an plus tard. | 


M. le D" Lewis Jones de Londres, dans son récent traité d’élec- 
tricité médicale, signale le cas d'une dame chez laquelle il a pra- 
tiqué l'électrisation cérébrale pour combattre la surdité; l'état de 
l'ouïe ne s'améliora guère, mais la sensation de bien-être que cette 
dame ressentait du traitement était telle qu’elle voulait y soumettre 
son mari. 

Dans une étude publiée en 1899, dans les comptes rendus de la 
Soc. Fr. d’Electrothérapie et dans les Arc. d'El. Méd. nous avons 
déjà signalé l'action du courant continu sur le cerveau. 


Conclusions. 
\ 


Lorsque les lignes de flux du courant sont bien symétriques par 
rapport aux deux moitiés du cerveau, en faisant varier lentement 
et graduellement l'intensité, on peut faire passer dans le cerveau 
des courants intenses sans provoquer ni vertiges ni malaises. 

Le courant continu suffisamment intense, en provoquant entre 
les cellules cérébrales des échanges ioniques, active les fonctions 
du cerveau, ct ranime la nutrition des cellules malades. 

Le courant continu appliqué au cerveau donne des résultats 
thérapeutiques satisfaisants lorsqu'il existe des cellules cérébrales 
dont la nutrition est altérée, et que l'agent morbide a cessé d'agir. 


ACCIDENTS TARDIFS DUS AUX RAYONS X 


Par le D' OUDIN 


Messieurs !. 

Je viens attirer votre attention sur des accidents tardifs dus aux 
Rayons X et dont j'ai pu, ces temps derniers, observer trois cas qui 
peuvent apporter quelque lumière à la pathogénie de ces lésions 
mystérieuses. 


La première de ces observations concerne une malade, actuellement dans 
le service de M. le professeur Fournier. C'est une femme de 34 ans, bien 
portante habituellement, nerveuse, qui souffre depuis des années, à la suite 
d'un coup, de douleurs siégeant dans le sein gauche et résistant à tout trai- 
tement. Elle voulut, vers le mois de juillet 99, essayer contre ces douleurs 
un traitement par les Rayons X et s'adressa à un médecin spécialiste qui 
lui fit subir un certain nombre de séances. Après chaque appucetion, la 
douleur diminuait pour reparaitre ensuite. 

Tous les quatre jours d'abord, puis, tous les huit jours, on faisait une 
séance de 20 à 30 minutes. D’après la description qu’en fait la malade, il 
semble qu'on employait une ampoule osmo-régulatrice de Villard, placée a 
environ 15 ou 20 centimètres de la peau, et dont l’anticathode était portée 
au rouge. C'est en décembre de l’année 1899 que fut arrêté le traitement, 
vers la fin duquel les douleurs avaient notablement diminué, mais pour 
reparaitre, comme antérieurement, environ deux mois après sa cessation. 

L'action des Rayons ne produisit jamais la moindre rougeur de la peau, 
mais, à la langue, amena une pigmentation notable de la région mammaire 
gauche. Cette pigmentation très superficielle fut suivie d’une desquamation 
épidermique, éliminant lépiderme pigmenté pour laisser ensuite l’aspect 
de la région absolument normal. 

Ce n'est que plus tard, c’est-à-dire, vers le mois de juin 1900, plus de 
cinq mois après la cessation de tout traitement, qu’apparurent les nouvelles 
sensations douloureuses, comparables à des brûlures et localisées à la peau 
de la région mammaire; puis, survint de la rougeur et, très rapidement; 
en quinze jours environ, s'établit un état qui depuis a peu varié, semblerait 
même avoir encore maintenant une certaine tendance à s'accroitre. 

La lésion se présente actuellement sous la forme d'une large tache de la 
dimension de la paume de la main, à contours très irréguliers, commen- 
cant au mamelon qui est rouge, excorié, et occupant presque la face supé- 


1. Communication faite à la Société française d’Electrothérapie, mars 1901. 
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rieure du sein. Certains points sont d'un rouge vif, présentent la teinte d'une 
engelure; d’autres, au contraire, sont d'un blanc lisse, lardacé, tout à fait 
analogue, comme couleur, à du tissu cicatriciel, mais n’en ayant en rien la 
consistance. Le derme est, en effet, en ces points, épaissi, dur, de consis- 
tance scléreuse. On croirait avoir affaire à un tissu mort qui va rapidement 
s'éliminer, et on est très surpris de trouver une sensibilité superficielle nor- 
male et même exaspérée. Ces ilots rouges et blancs sont très nettement 
séparés les uns des autres, occupant toute la surface de la région malade, 
sans interposition de derme sain et ayant des contours régulièrement arron- 
dis. Enfin, en plusieurs points le derme s’est ulcéré. La plus grande de ces 
ulcérations a la dimension d’une pièce de deux francs; la perte de substance 
est assez profonde, occupe toute l'épaisseur du derme; d’autres ulcérations 
plus petites et plus superficielles, quelques-unes recouvertes de croùtes, sont 
disséminées autour de la première. 

Quand la région est recouverte d'un pansement quelconque, c'est-à-dire 
soustraite au contact de l'air, elle est à peu près indolore. Le contact de 
l'air y provoque, au contraire, des douleurs assez vives. 

La seconde observation est celle d’une malade du service du docteur Bar- 
thélemy, à l’infirmerie de Saint-Lazare. Elle fait partie d'une série de onze 
malades dont nous publierons ultérieurement les observations et chez les- 
quelles nous avons cherché à provoquer de la vésication révulsive par les 
Rayons X, pour d'anciennes allections périutérines, salpingites, périmétrites 
ou pelvi-péritonites. Nous avions songé à employer dans ces cas, choisis 
particulièrement rebelles et anciens, justiciables d'interventions chirurgi- 
cales, ce mode de révulsion énergique et que nous espérions voir agir plus 
profondément que tout autre, comme nous aurions mis des séries de vésica- 
toires ou de pointes de feu, attendant même quelque chose de plus de 
l'action pénétrante des Rayons de Röntgen. 

L’ampoule était un osmo-régulateur de Villard, maintenue pour toutes 
les malades au mème degré de résistance. Chacune d'elles subit une seule 
séance de 20 minutes, la peau à 15 centimètres de l'ampoule, condition 
recommandée par les savants étrangers qui font de la radiothérapie contre 
les dermatoses. 

Chez la plupart de ces malades les lésions ne dépassérent pas la limite 
que nous désirions atteindre, rubefaction vive, légère vésication, ulcérations 
superficielles rapidement cicatrisées. Chez quatre, sans que nous puissions 
attribuer cela à une autre cause qu’à un état spécial de leur peau, peut-être 
rendue moins résistante par la syphilis dont elles étaient atteintes, les acci- 
dents furent plus sérieux, les ulcérations plus profondes et de plus longue 
durée, 

C'est un accident éloigné, produit chez une de ces dernières, par une 
cause imprévue, que je voudrais aujourd’hui rapprocher de l'observation 


précédente. 


Il s'agit d’une femme cachectique, présentant a gauche une salpingite 
ancienne. Elle était enceinte de deux mois quand fut faite l’exposition aux 
Rayons X. En face de l'ampoule, c’est-à-dire à la région inguino-abdominale 
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gauche, se produisit, environ quinze jours aprés la séance, une escharc assez 
profonde et adhérente qui mit plusieurs mois à s’éliminer. Aujourd'hui 
Vulcération qui lui a succédé est en bonne voie de guérison. Pendant ce 
temps, l’état général, mauvais au début, s'était amélioré et la grossesse 
avait suivi son cours normal; mais, pendant le septième mois, ]’ulcération 
avait gagné en profondeur. En décembre 1900, cette femme fut envoyée à 
la Maternité de Saint-Antoine, dans le service du Dr Bar. Elle accoucha, le 
9 février 1901, de deux jumeaux pesant l'un 2050 grammes, mort pendant 
le travail, l’autre (1920 grammes) mourut quelques jours après l'accouche- 
ment, qui fut normal comme aussi sa date au huitième mois de la grossesse, 
étant donné le poids total des deux fœtus. | 

Malheureusement, l'accouchement s'était fait par un concours de circons- 
tances facheuses en dehors de la 
présence de l'élève du service et 
de la garde qui devaient prendre 
des précautions pour isoler la 
vulve de l'ulcération, et, deux jours 
après l'accouchement, se produisit 
une infection puerpérale, frissons, 
40°, etc, qui mit les jours de l'ac- 
couchée en danger. 

Le 16 février, en raison de la 
grande faiblesse de la malade, on 
lui fit une injection de 200 gram- 
mes de sérum, sous la peau de | 
l'abdomen, à droite de la ligne médiane, un peu au-dessous du bord infe- 
rieur du foie, c’est-à-dire très loin de la région qui avait été exposée direc- 
tement aux Rayons X, puisque l’ulcération due à ceux-ci siégeait au niveau 
de la région inguino-abdominale gauche. 

Or, quatre.jours après l'injection, qui semblait d'abord absolument nor- 
male, le point piqué présenta une coloration noire qui s'étendit rapidement 
et prit en quelques jours la dimension d'une pièce de 5 francs, sans qu'ap- 
parût le moindre symptôme d’inflammation phiegmoneuse sous-cutance, 
comme cela n’aurait pas manqué de se produire si l'injection elle-mème en 
avait été la cause pour stérilisation insuffisante. L'eschare ni la region sous- 
jacente n'étaient même pas douloureuses. 

Enfin, quinze jours plus tard, cette eschare se détacha ct tomba, et on 
constata qu’au-dessous d'elle existait un vaste décollement de la pcau, 
s'étendant jusqu’à la région lombaire et produit par la mortificalion du 
tissu cellulaire sous-cutané dans tous les points où s'était infiltré le sérum. 
Cette lésion se fit sans suppuration, avec un suintement de sérosilé rous- 
satre entrainant des lambeaux de tissu cellulaire mortific. Les tissus qui 
forment le fond de la cavité sont bruns, grisâtres, semblent aussi en très 
mauvais état de vitalité. 

Les choses sont aujourd’hui dans cet état : l'infection puerpérale est 
guérie, l’état général de la malade redevient bon; l’ancienne ulcération est 
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en voie de cicatrisation rapide, et il a fallu, pour faciliter l'écoulement, 
pourtant trés peu abondant, des liquides de ce clapier, faire une contre- 
ouverture au niveau du flanc droit. 


Ces deux cas qu'il m'a été donné d'observer à quelques jours 
d'intervalle, en me montrant la possibilité d'accidents tardifs dus 
aux Rayons X, m'ont rappelé à la mémoire un fait dont j'ai été 
témoin, il y a trois ans et qu'à cette époque j'avais cru devoir 
attribuer à toute autre chose qu'aux Rayons. 

I] s'agit dun M. de la M. qui vint me voir dans le courant de 
l'hiver 14898, me demandant de radiographier son articulation tibio- 
tarsienne droite qui restait tres raide et douloureuse, depuis un 
accident survenu quelques mois auparavant. Je fis la radiographie 
et conslalai une fracture méconnue mais consolidée de la malléole 
externe. Quelques jours après, je voyais revenir le malade qui me 
demandait de lui faire encore quelques séances de Rayons X, me 
disant qu'il avait été très soulagé après la première séance ct avait 
pu marcher plus facilement qu'il ne l'avait fait depuis l'accident. 
J'accédai à son désir et lui fis trois séances par semaine pendant 
quinze jours, employant un gros tube de Collardeau, placé à 15 ou 
20 centimètres de la peau, pendant quinze minutes chaque fois. 

Il n'y eut après ces séances aucun phénomène de réaction locale, 
ni rougeur de la peau ni éruption d'aucune sorte. La diminution 
de la douleur resta acquise, mais la raideur articulaire n'étant pas 
modifiée, je conseillai au malade d'aller l'été prochain faire une 
saison à Bourbonne si, d'ici là, les mouvements n'avaient pas 
reparu. 

Six mois plus tard, en juin 99, je recevais une lettre d'un 
médecin de Bourbonne, me disant qu'après deux douches locales, 
données à la température habituelle des eaux, soit, je crois, 65°, 
élait survenu chez son malade un érythéme violent et des phlyc- 
tènes de la cheville droite obligeant à interrompre le traitement. 
Ce confrère me demandait si je ne croyais pas qu'il y eut là quelque 
suile des séances de radiothérapie. Je répondis que je ne voyais pas 
là la moindre relation possible à établir, car j'avais vu plusieurs 
fois le blessé dans l'intervalle et que jamais sa peau n'avait présenté 
la moindre altération. J'accusai la douche trop chaude sur une 
peau tendue par le gonflement de la malléole. 

Quelques jours plus tard, je voyais le blessé qui portait sur la 
cheville une ulcération de la taille d'un pièce de 5 francs, profonde, 
semblant intéresser toute l'épaisseur du derme et qui mit plus de 


six mois à se cicatriser. La réparation ne commença à se faire que 
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quand, la considérant comme un ulcére simple, je la traitai par 
l'effluvation de haute fréquence. 

D'après les deux observations précédentes, il est aujourd'hui 
pour moi de toute évidence qu'il s'agissait la d'un accident tardif 
dù aux Rayons X. 

En résumé, voila trois malades chez qui, cing ou six mois aprés 
l'action des Rayons X, ont commencé des accidents imprévus qui 
ont pris l'aspect caractéristique, ont eu la gravité relative et l’évo- 
lution lente de lésions qui se seraient produites quinze jours après 
l'exposition. 

Chez le sujet 1, la peau était normale, un peu pigmentée seule- 
ment, n'était le siège d'aucune sensation spéciale, jusqu’au jour où, 
sans cause apparente, sont survenus les accidents, après cinq mois 
d'immunité apparente complète. 

La malade 2 avait bien présenté un accident primitif au point 
sur lequel avaient été dirigés les Rayons; mais c'est à une région 
tout-a-fail opposée de la paroi abdominale, quand la première 
lésion marchait vers la cicatrisation que, sous l'influence d'un 
traumatisme insignifiant habituellement, d’une injection de sérum, 
se produisit une vaste mortification de tissus. Sauf un certain 
degré d’hyperpigmentation, la peau de cette région semblait aussi 
absolument normale. 

Enfin, dans le troisième cas, c’est encore six mois après l’expo- 
sition aux Rayons que, sous l'influence d’un léger traumatisme, 
douche très chaude, mais à une température qui jamais ne pro- 
voqua de brûlure, que se produisit l’ulcération caractéristique. 

De ces deux derniers faits, nous devons, me semble-t-il, con- 
clure à une vulnérabilité extrême des tissus qui ont été touchés par 
les Rayons X, que rien dans leur aspect extérieur ne peut faire 
prévoir et qui persiste pendant de longs mois après l’exposilion. 

Jusqu’à plus ample informé, ct jusqu’à ce que de nouveaux faits 
soient venus nous renseigner plus exactement, il me semble qu’il 
faut être très prudent dans les interventions chirurgicales qui 
doivent suivre, même à longue échéance, des examens radiogra- 
phiques prolongés ou fréquemment renouvelés. 

D’autre part, ces lésions tardives me paraissent devoir éliminer 
certaines hypothèses qui ont été proposées pour expliquer l’action 
nocive des Rayons X. On a dit, en effet, qu’ils modifiaient la vie 
cellulaire, et tuaient la cellule vivante en coagulant son albumine. 
Si cette explication pouvait résister au fait qu’ils ne sont pas bacté- 
ricides, elle ne tiendrait pas devant des lésions aussi lointaines, car 
certainement, si longue qu’on suppose la vie des cellules conjonc- 
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tives, elle n’est certainement pas de cing ou six mois; dans ce long 
intervalle de temps, tous leurs éléments ont dû être remplacés par 
d’autres, et jamais nous n'avons vu l’action d’un agent physique 
agissant directement sur la cellule, comme le froid ou le chaud. en 
provoquer la mort tardive. 

On a dit aussi que les Rayons X portaient leur action sur les capil- 
laires, que des spasmes locaux, des anémies aiguës, des conges- 
Lions passives amenaient la mort des tissus voisins. Cette hypothèse 
aussi ne tient pas devant des faits comme ceux que nous venons 
de citer. Il est impossible d'admettre que, dans ces cas, l'aspect 
des tissus ait été absolument normal pendant le long intervalle qui 
a séparé la cause de ses effets. 

Si, au contraire, on songe au temps relativement long, d'une 
durée comparable à celle qui nous intéresse ici, qui sépare souvent 
un traumatisme nerveux des tropho-névroses consécutives, il me 
semble qu’on doit plutôt songer à quelque chose d’analogue. 

Nous avons déjà, Barthélemy et moi, proposé pour les accidents 
dus aux Rayons X cetle hypothèse de trophonévroses secondaires, 
nous appuyant sur les douleurs et les lésions observées dans 
quelques cas le long du nerf innervant la région intéressée et 
siégeant souvent assez loin du point touché par les Rayons X, sur 
les paraplégies que nous avons observées chez nos cobayes, sur 
l'analogie de ces lésions avec celles qu'on observe après la section 
des racines postérieures, etc. 

Je ne vois, pour ma part, que des troubles trophonévrotiques qui 
puissent, après plusieurs mois, amener des lésions analogues à 


celles que nous venons d'étudier. Et pour qui a vu ces lésions. il 


est impossible de ne pas comparer les eschares dues aux Rayons X 
à celles du mal perforant ou du decubitus acutus, et les autres 
altérations cutanées à celles qui ont été décrites par l’École de la 
Salpètrière comme ulcéralions hystériques. 

Je me souviens, pour ma part, avoir observé, il y a quelques 
années, dans le service de M. le Dr Balzer, une jeune femme hys- 
térique qui, à la suite d'une violente émotion, avail présenté sur 
les seins des altéralions trophonévrotiques caractérisées principa- 
lement par des ulcérations persistant depuis de long mois et 
rebelles à tout trailement. Eh bien! l'aspect de ces lésions était 
absolument comparable à celui que présente la malade de notre 
observation I. La similitude de la région rendait encore plus grande 
l’analogie. 


RECHERCHES EXPERIMENTALES 


SUR 


LA TRANSFORMATION DE L'ÉNERGIE ÉLECTRIQUE 


EN RAYONS DE RONTGEN 


Par MM. BOUCHACOURT et RÉMOND 
(Suile 1.) 


Examinons maintenant la marche du courant primaire, résultant 
des conditions mécaniques de la fermelure, et de la rupture que 
nous venons d'analyser !. 

Les ordonnées de la figure 10 donnent à chaque instant la lon- 


C 2 


gueur de la tige plongée dans le mercure; la surface de contact 
ainsi que l'intensité du courant correspondant, varient à peu près 
suivant la même loi. 
Pendant- la première moitié de la plongée, l'intensité va en 
auginentant progressivement jusqu à la fin de l'intervalle de temps 
; | =: 
ze est-a-dire pendant la durée 3. puisque la plongée a commencé 


à l'instant i du mouvement de la tige. 


7 T ; ; ; 
Dans le voisinage de>, point du maximum de plongée, lor- 


4. N° de mai-juin 1900 des Annales d'électrobioloyie. 
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donnée varie peu; mais elle diminue ensuite rapidement, la vitesse, 


ae T 
qui était nulle en > passant par son second maximum au moment 


de la fin de la plongée, c’est-a-dire lors de la rupture du courant. 


Fig. 11. 


La figure 11, établie à la même échelle que la figure 10, représente 
cette variation de la plongée, et par suite celle de l'intensité du pri- 
maire envoyé dans l'électro-aimant de l'inducteur. 

Les tangentes en A et en C sont à 45°. Si on convient de rem- 
placer les diverses parties de la courbe par des droites s’en éloi- 
gnant peu, on obtient le tracé schématique de la figure 12, qui va 
nous servir pour la suite de cet exposé. 


Fig. 12. 


AB est la période de l'établissement du courant; sa durée est 
oe T 

voisine de > 
BB! est la période de régime constant, réalisée dans le voisi- 


À ; DE T 
nage du maximum de plongée; sa durée est voisine de + 


grg T 
B'C est la période de rupture; sa durée est voisine de g- 


L'aire comprise entre l'axe des temps, et le périmètre du trapèze 
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ABB'C, représente la quantité du primaire ayant passé dans l'in- 
ducteur, 

Ceci étant établi, examinons ce qui se passe dans l’induit. 


Fig. 13. 


Pendant Ja durée : du début de la plongée, nous avons un cou- 


rant 1 3 7> = ° e e 
Primaire d'intensité croissante, qui donne naissance à un cou- 
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‘rant induit de méme sens, de durée comparable 4 la sienne et de 
tension relativement faible. 


Pendant la durée À suivante, c'est-à-dire pendant le régime 


constant, il n’y a pas d’induction. 
Enfin, pendant le dernier intervalle de temps de la plongée 


1 l'intensité du courant diminue, pour devenir nulle à la fin; il y 


a alors dans l’induit un courant inverse; de faible durée, de très 
haute tension et de même quantité que le précédent. 

Ces phénomènes sont représentés dans la figure 13. 

I et I’ sont les tensions maxima respectives des deux courants 
induits de fermeture et d'ouverture. 

Les aires comprises entre l'axe des temps, et les courbes de 
variations de ces courants induits sont égales, la tension I’ est 
donc d'autant plus grande que la période de rupture du primaire 
est plus courte, c'est-à-dire que la base 28 du triangle «8I’ est plus 
faible. 

Or, dans Je mécanisme d'interruption que nous étudions, la 


durée de cette partie du mouvement est voisine de Le espace de 


temps appréciable, qu'on ne peut réduire au delà de certaines 
limites. 

Pour le réduire, en eflet, il faudrait accroître l'amplitude du 
mouvement alternatif afin d'obtenir une intensité convenable du 
primaire. Le battement mécanique du mercure par la tige en agi- 
terait alors la masse d'une façon telle, qu'il n'y aurait plus aucune 
régularité dans la succession des plongées. 

Dans le but de diminuer autant que possible cette amplitude, les 
constructeurs emploient des tiges relativement grosses; mais la 
masse de mercure qui y reste adhérente, et est soulevée au 
moment de la sortie, vient encore augmenter la durée de la période 
de rupture du courant primaire et diminuer la netteté de cette 
rupture. 

Dans ces conditions, toutes choses égales d’ailleurs, un inter- 
rupteur rotatif donne un courant I’, de durée et de quantité plus 
grandes, et de tension plus faible qu'un interrupteur laissant 
passer la même quantité de primaire, mais réalisant une rupture 
brusque. 

Le principal inconvénient des courants induits de quantité 
appréciable, et de tension faible, est de sc transformer en chaleur, 
dès qu'ils ont une résistance à vaincre; de là l'échauffement de 
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l'anticathode dans l'excitation des tubes de Crookes car nous avons 
déjà vu, dans la première partie de cette étude !, que cet échauf- 
fement était proportionnel à l'intensité du courant induit, ainsi 
que Hertz l'a démontré. 

La quantité d'énergie transformée en chaleur étant d'autant plus 
grande que la longueur «8 (fig. 13) est elle-même plus grande, on 
est conduit à chercher la réalisation d'une rupture dont la durée 
soit aussi voisine que possible de zéro. 

L'interrupteur dit à turbine des Allemands, dans lequel le cou- 
rant est conduit par un jet de mercure produit par la force centri- 
fuge, et qui frappe une surface alternativement métallique et 
isolante, cette dernière remplacée dans les modèles récents par une 
partie évidée, réalise très sensiblement la rupture instantanée. 

La transformation ainsi obtenue se fait presque sans chaleur; la 
tension est considérable; l’étincelle très longue et de faible quan- 
tité. 

Avec cet interrupteur à turbine, on peut facilement exciter un 
tube de Röntgen pendant 15 à 20 minutes, sans échauffement trop 
considérable, avec une étincelle de 60 à 65 centimètres de lon- 
gueur. À aucun moment l’anticathode ne dépasse le rouge sombre; 
ce qui correspond au régime idéal pour le fonctionnement ordi- 
naire d’un tube de Crookes. 

En revanche, la même bobine actionnée par un interrupteur 
Wenhelt, arrive à détruire le tube de Röntgen en quelques secondes 
de marche continue. 

Puisqu’on élève la tension du courant I’ en diminuant la durée 
de la rupture, et en la rendant presque instantanée, il nous semble 
que l'emploi d'une came à chute, dans les interrupteurs rotatifs, 
serait un des modes de solution du problème. 

Le régime d'établissement et de rupture du primaire se règlerait 
au moyen du profil de la came, en supposant que le mercure con- 
servât une forme à peu près fixe. 

Malheureusement cette dernière condition serait d'autant moins 
remplie que déjà la plongée du mercure, que nous avons étudiée 
précédemment, donne lieu à la formation d'une vague à l'endroit 
du contact, par suite de l’adhérence du mercure à la tige. Il est 
donc probable qu'avec un mouvement brusque analogue à celui 
d’un chien de fusil, les perturbations apportées à la surface du mer- 
cure viendraient bouleverser les phénomènes observés. 

N'ayant pas trouvé l'occasion d'étudier expérimentalement l'in- 
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terrupteur à came, nous nous bornons à le signaler aux construc- 
teurs. L'immobilité de l'autre surface de contact nous paraissant 
devoir être insuffisante avec le mercure, même en employant notre 
système de bain entretenu dans un état vibratoire régulier, il serait 
peut être logique d'essayer la came avec le contact cuivre sur 
cuivre. 

Dans ce dernier disposilif, en effel, les surfaces en contact ne 
varient de forine et de position qu'avec lenteur. 

Il est vrai qu'on se trouverait en présence d'un autre inconvé- 
nient : la course d’élasticité qu'on serait obligé d'employer, pour 
amortir le choc, diminuerait certainement la brusquerie de la rup- 
ture, c'est-à-dire le principal avantage théorique de ce mode d'in- 
terruption. 

Nous souhaitons que les constructeurs abordent ces études 
expérimentales, dans le but d'améliorer le fonctionnement des 
appareils actuels, en augmentant la tension du courant induit de 
rupture. La diminulion de l'échauffement, dans la marche normale 
des tubes de Röntgen, constituerait un avantage assez considé- 
rable, au point de vue pratique, pour décider les expérimentateurs 
à entrer dans cette voie nouvelle. 


SUR L'INDUCTION UNIPOLAIRE 


Au moment du passage du courant, les aimants temporaires des 
appareils d'induction prennent un élat magnétique, qui donne 
naissance à des lignes de force. Celles-ci forment des surfaces de 
révolution autour de l'axe longitudinal, et possèdent un pouvoir 
inducteur décroissant depuis le plan transverse normal à l'électro- 
aimant en son milieu, jusqu'aux extrémités de cet électro-aimant. 

Les pôles magnétiques, qui s'établissent près de ses extrémités, 
sont l’un austral, pôle nord, l'autre boréal ou póle sud. 

Le sens des circuits magnétiques, suivant les lignes de force, est 
tel qu'ils sortent par le pôle nord, et rentrent par le pôle sud. 

De telle sorte que les phénomènes ne sont identiques entre eux, 
à l'intensité près, que dans chacune des moitiés respectives de 
l'espace limité au plan de symétrie transverse du faisceau de fer 
doux, et qui contiennent, l’une le pôle nord, l'autre le pôle sud. 

Dans chacune de ces moitiés, deux points se distinguent par 
l'intensité du champ magnétique à ce niveau; d'une moitié à 
l'autre, deux points se distinguent à la fois par l'intensité du 
champ magnétique, et par le signe de ce champ, le changement 
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de signe ayant lieu sur le plan neutre, ou plan de symétrie trans- 
verse du fer doux. 

Prenons une galette employée dans la construction des bobines 
de Ruhmkorff, c'est-à-dire ayant quelques millimètres d'épaisseur, 
et promenons-la le long d'un électro-aimant inducteur; nous 
voyons que l’étincelle qu'elle donne présente une longueur décrois- 
sante depuis le milieu jusqu'à l'extrémité de l'électro; à ce niveau, 
sa longueur a été réduite du tiers, et même de la moitié. 

Si nous passons d'une région à l'autre de l’espace, de chaque 
côté du plan de symétrie transverse de l’électro, nous constatons 
que les pôles se renversent aux extrémités du fil induit. 

Faisons coïncider le plan d'entrée du fil induit avec le plan 
médian transversal de l'électro, nous remarquons alors que la ten- 

sion est nulle à cette entrée, puisque aucune sensation n'est perçue 
par le doigt au contact de ce fil. 

En réunissant une irentaine de galettes semblables, donnant, 
avec les électro-aimants employés, sans aucun isolement latéral, 
12 centimètres d’étincelle, puis 18 centimètres, nous n'avons pu 
percevoir aucune sensation à l'entrée du fil induit, placé à un milli- 

. mètre du plan médian de l'électro, mais du même côté que le reste 
de l'induit. 

Par contre, dès qu'on dépasse le plan médian vers le côlé opposé 
de l'électro, on constate immédiatement que la tension devient 
rapidement croissante. Sur le plan médian, la tension est nulle. 

Les constructeurs ont diversement apprécié le rôle de la por- 
tion centrale des électro-aimants inducteurs : les uns en on fait la 
clef de voûte du rendement dé leur appareil; les autres ont rem- 
placé, pendant un certain temps au moins, les galettes principales 
des premiers par une rondelle de bois. 

Analysons de plus près ce phénomène : quand on place une ga- 
lette de 6à 8 millimètres d'épaisseur en divers points d'un inducteur, 
on conslate, entre les extrémités de son fil, une différence de po- 
tentiel qui se traduit par la longueur de l'étincelle entre ces points. 

Soit d la valeur absolue de cette différence de potentiel, dont le 
signe est unique et bien déterminé de chaque côté du plan médian 
transverse; mais, si on fait coïncider le plan médian transverse 

de la galette avec celui de l'électro, on divise ainsi la galette en 
deux demi galettes, donnant sensiblement la même valeur de d, et 
avec des signes contraires. De telle sorte que, pour cette position, 
et pour celle-là seulement, la différence de potentiel aux extrémités 
est d'environ 2 d; on obtient, en effet, dans ce cas, une étincelle 
beaucoup plus puissante que dans tous les autres cas. 
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Ces phénomènes sont tellement marqués, dans les conditions 
qu'on vient d'indiquer, qu'ils ont paru être la loi dominante pour 
toute une catégorie de constructeurs. 
ae Si la galette centrale donne une différence de potentiel, 2 d, la 
E première galette de droite ne donne que + d, et la première de 
gauche que — d; les trois galettes du milieu produisent donc une 
différence de potentiel de 4 d à peine, au lieu de 6 d qu'on obtien- 
drait en appliquant, à droite, et à gauche, la loi de production de 
la galette centrale. 

I] est évident que la longueur du fil de la galette influe sur d; 
mais, dans le cas où nous sommes placés, les faits se sont pro- 
duits avec une permanence telle, que nous pensons pouvoir 
affirmer la constance de ces phénomènes. 

On voit donc, que ceux des constructeurs qui ont employé la 
rondelle centrale de bois, se sont privés ainsi de la région la plus 
utile de leur inducteur; ils paraissent — il est vrai — étre revenus 
aujourd'hui de cette erreur. 

Nous venons de voir que l'extrémité du fil induit, placée dans le 
plan médian transverse de l'électro-aimant inducteur, était à une 
tension nulle; le circuit en ce point est donc au niveau potentiel 
Zéro. 

Dès lors, si on provoque l'étincelle entre cette extrémité à ten- 
sion nulle et l'autre extrémité du fil induit, on ferme le circuit par 
une étincelle éclalant, non entre des points potentiels de signes 
contraires, mais entre des points dont l’un est à potentiel nul. 

Or M. Mascart définit de la manière suivante les pôles d'un 
appareil d'induction ! : « l’une des extrémités du fil induit donne 
de l'électricité positive, l'autre de l'électricité négative; ce sont les 
deux pôles de la bobine. » 

Le mot pôle comporte donc à la fois l’idée de tension et celle du 
signe ou sens de cette tension. 

Comme, dans nos induits, un seul pôle est en tension, il nous a 
semblé qu'on pouvait abréger le langage rigoureux qui devrait 
être : induction dont un pôle est à tension nulle, l'autre ayant unc 
valeur positive ou négative délerminée. 

Conventionnellement, nous ne parlons que de ce dernier pôle, et 
nous disons : induction monopolaire positive ou négative pour dési- 
gner l'induit particulier dont le seul pôle en tension est positif ou 
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expérimentalement les deux portions de l’induit, se réunissant au 
point à potentiel nul. 

Si on place, en effet, sur un électro, deux demi-bobines, l’une à 
droite, l’autre à gauche du plan médian transverse, on constate 
que, quand l’étincelle éclate entre les pôles extrèmes, les fils réunis 
au milieu n'ont aucune tension en ce point. 

En prenant à la main chacun de ces fils, nous tirons simultané- 
ment, sans aucune sensation, les étincelles respectives des deux 
demi-bobines, quoique ces fils ne soient nullement mis au sol. 
Devant étudier ultérieurement les actions respectives de ces deux 
circuits induits voisins, nous dirons seulement ici qu'on peut 
déplacer le point à potentiel nul, en superposant diversement les 
états électriques qu'ils présentent au même instant, c'est-à-dire en 
accouplant diversement leur quatre extrémités respectives. 

En effet, si nous réunissons maintenant les fils polaires extrêmes, 
et que nous séparions les extrémités centrales, convenablement 
isolées l'une de l'autre, nous voyons la décharge se produire avec 
la même longueur entre les fils du milieu, alors que les fils 
extrêmes n'ont aucune tension, et se tiennent à la main sans être 
reliés au sol. 

Dans ces deux séries de phénomènes, on a simplement changé le 
point de circuit total où l'équilibre de potentiel s'établit. Dans le 
premier cas, les extrémités centrales sont à potentiel nul, et leur 
réunion ne change pas cet état. Dans le second cas, les niveaux 
potentiels extrêmes étant sensiblement égaux et de signes con- 
traires, leur réunion produit l'établissement de l'équilibre au 
potentiel zéro; aucune tension ne se constate dans la région cor- 
respondante. 

En rapprochant ce qui précède des conditions de construction 
des appareils d'induction à tension polaires inégales, auxquels 
cerlains constructeurs n'ont pas hésité à appliquer le nom injus- 
tifié d'appareils unipolaires, on voit que l'étincelle courte du pôle à 
basse tension, vient de la portion des spires, situées du côté du 
plan médian de l'électro-aimant opposé à celui qui donne la haute 
tension. 

Quand on établit la connexion au sol, les faits sont un peu diffé- 
rents, parce que le phénomène élémentaire, que nous venons de 
décrire, se superpose avec le phénomène suivant, qui a été bien 
établi dans le cas des machines statiques: : l’étincelle, excitée entre 
le sol et un pôle négatif de générateur, est toujours plus longue, plus 


1. Mascart. Traité d'électricité, t. 1, p. 120 et suivantes. 
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intense, que l'étincelle obtenue entre ce même pôle négatif et 
l'autre pôle du générateur. 

L'influence de l'assemblage, sol et pôle négatif de l'appareil, est 
tellement grande, que si, toutes choses égales d’ailleurs, on ren- 
verse le sens du courant primaire, l’étincelle refuse de partir, et 
n'éclate souvent qu'à une distance trois fois moins grande des 
extrémités excitatrices. 

Dès lors, si, dans une bobine à tensions polaires inégales, on 
s'arrange de manière à ce que le potentiel positif soit le plus faible 
en valeur absolue; qu'on mette le pôle correspondant au sol et qu'on 
tire l’étincelle entre le sol et le pôle négatif de la bobine, la lon- 
gueur de l'étincelle obtenue est la résultante de la diminution due 
à la mise à O du potentiel positif, et de l'accroissement dû à l'em- 
ploi du sol comme pôle positif. 

Dans de pareilles conditions, une étincelle de 20 centimètres 
entre bornes, qui ne devait mesurer que 10 à 12 centimètres 
environ du côté négatif, reprend, quand elle est tirée au sol, une 
longueur de 15 à 18 centimètres. 

L'examen superficiel de ces phénomènes, leur reproduction sys- 
tématique avec une faible résistance extérieure, a pu faire croire 
à l'identité du fonctionnement électrique quand l'étincelle éclate 
entre pôles, ou entre un pôle mis au sol et l’autre pôle. Nous mon- 
trerons, dans la suite de ce travail, qu'il est loin d'en être ainsi. 


CHOIX DES ACCUMULATEURS 
EN ELECTROTHERAPIE 


Par le D: M. CHANOZ 


Chef de travaux à la Faculté de médecine de Lyon. 


I. — Pour faire une galvanisation, une électrolyse, rechercher une 
réaction de dégénérescence, les médecins ont besoin de courant 
continu. Dans leur cabinet, ils s'adressent au courant fourni par : 
a) les secteurs d'éclairage; b) les dynamos; c) les piles; d) les accu- 
mulateurs. Chez le malade, ils se servent presque uniquement du 
courant donné par les piles portatives. 

Malgré que les courants des stations d'éclairage aient quelques 
inconvénients — sans présenter cependant les dangers que quel- 
ques auteurs leur attribuent comme à plaisir — malgré que le 
courant dit continu des dynamos ne soit pas continu au sens 
physiologique du mot, je pense, qu'en général, ces courants peuvent 
être utiles pour des applications thérapeutiques. Mais, pour des 
recherches de réaction de dégénérescence avec le courant gal- 
vanique, j'estime que ces sources électriques ne doivent. pas 
d'ordinaire être employées. Dans ce cas, il faut s'adresser à des 
machines de force électromotrice constante : les piles ou les accu- 
mulateurs. 

II. — Les piles médicales que l’on a proposées — et je n’ai en vue 
ici que les piles à liquides impolarisables — sont nombreuses; cela 
seul suffit à démontrer qu'aucune n'est parfaite. 

La force électro-motrice des piles habituellement employées est 
relativement peu élevée (1 ,5 environ). Pour avoir une hauteur de 
chute électrique suffisante (80 volts), il faut un assez grand nombre 
de ces piles, d'où encombrement. 

De plus, si l’on ne donne pas constamment à ces piles des soins 
appropriés, la batterie est vite hors d'usage. — Cela se voit 
quelquefois dans les services hospitaliers! Les liquides disparais- 
sent, et la machine détraquée réclame l'intervention toujours 
coûteuse et parfois malhabile d’un industriel voisin. 

D'ailleurs, et ceci montre le bien fondé de ces critiques, les 
électrothérapeutes modernes tendent de plus en plus à se débar- 
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rasser des piles. Les médecins électriciens récemment installés 
n'ont plus à poste fixe que des accumulateurs. 

III. — Les accumulateurs ont en effet des qualités de premier 
ordre. S'ils sont bien choisis, bien installés, ils se conservent 
longtemps. Leur charge est très facile, qu'elle se fasse par un 
courant industriel ou par une petite dynamo appartenant au 
médecin. De plus et surtout, ils possèdent un voltage élevé 
(environ 2 volts); ne se polarisant pas comme les piles, ils ont une 
force électromotrice absolument constante pendant une applica- 
tion médicale ordinaire. Ce sont les appareils de choix pour les 
recherches d’électro-diagnostic. 

Dans un cabinet qui ne possède pas de courant continu indus- 
triel, on charge les accumulateurs avec un moteur-dynamo. Ces 
accumulateurs (30-40) sont à grande surface (capacité 235-40 
ampères-heures environ). 

On les choisit ainsi pour qu'ils puissent servir à tous les besoins : 
donner des courants intenses (15-30 ampères) pour la galvanocaus- 
tique; actionner le moteur de la machine statique (3-3 ampères); 
faire fonctionner la grosse bobine d'induction (une dizaine d'am- 
pères). 

Si l'on a le courant continu d'une canalisation industrielle, on 
l'emploiera directement pour actionner le moteur, alimenter la 
grosse bobine d’induction et même la petite bobine donnant le 
courant faradique. Il n'est pas avantageux de rougir les galvano- 
cautéres avec le courant d'un secteur d'éclairage, à cause surtout 
du rhéostat encombrant et coûteux qu'il faudrait placer sur la 
ligne du caustique. Pour cet usage, je conseille de posséder deux 
accumulateurs de 25 ampères-heures; ils suffisent parfaitement 
pour tous les besoins de la galvano-caustique. 

Pour les applications galvaniques, je propose aussi les accumu- 
lateurs quand la canalisation industrielle existe; mais pour des 
raisons nombreuses je dis : « Ne vous embarrassez pas de gros 
accumulateurs; prenez 40-50 petits accumulateurs d'une capacité 
de 1-2 ampères-heures seulement. » 

IV. — Ces accumulateurs suffisent. En effet, en électrothérapie on 
n'utilise pour ainsi dire jamais de courant supérieur à 200-250 mil- 
liampères. D'ailleurs, on emploie ces intensités élevées (médicale- 
ment parlant) seulement dans des cas très particuliers, par exemple 
le traitement des fibromes utérins par la méthode d'Apostoli. Dans 
la majorité des cas, on ne dépasse pas 40-50 milliampères; sou- 
vent, on use moins de 20 milliampères. 

Les accumulateurs que je recommande peuvent facilement avoir 
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un régime normal de décharge de 120 milliampéres au moins, pour 
la capacité de 1,2-1,5 ampéres-heures (1200-1500 milliampères- 
heures); ce qui veut dire que pratiquement, sans avoir besoin de 
les recharger, l’on peut s'en servir pour obtenir un courant de 
100 milliampères pendant plus de huit heures consécutives, de 
50 milliampéres pendant plus de vingt heures. Si l'on réfléchit 
qu'une application galvanique faite sans interruption dure quelques 
minutes, atteint rarement une demi-heure, on voit que la solution 
proposée est bien largement suffisante. 

Quant au courant atteignant plus de 200 milliampères, on 
l'obtient sans inconvénient avec les accumulateurs en adoptant 
la combinaison suivante : on fait deux lots des accumulateurs; 
dans chacun de ces lots, les éléments sont groupés en série ou 
tension c'est-à-dire le pôle+ d'un élément réuni au pôle — de 
l'élément suivant. Les pôles extrêmes libres (+-et—) sont les 
pôles de la batterie ainsi formée. On réunit les pôles de même nom 
de ces batteries-séries; on obtient ainsi, par leur association en 
surface ou en quantité, une batterie mixte. La force électro-motrice 
égale à celle de chacune des batteries constituantes; mais le 
régime normal de décharge de cette batterie est doublé. Si les 
accumulateurs considérés ont un régime de décharge de 150 mil- 
liampères, la batterie mixte pourra fournir 300 milliampères. 

V. — Ainsi donc: déjà, j'ai prouvé que les petits accumulateurs 
sont suffisants pour les besoins de l’électrothérapie. Je dis mainte- 
nant qu'ils sont économiques. | 

Les accumulateurs de 25-40 ampères-heures coûtent cher; ils 
nécessitent un montage soigné, une installation coûteuse dans un 
local spécial ; ils demandent une canalisation sérieusement établie. 
Une bonne batterie d’une quarantaine d'éléments revient facile- 
ment à un millier de francs. 

Je possède actuellement dans mon cabinet une batterie de 
40 petits accumulateurs de 1,5 ampères-heures. La batterie entière 
lient sur le coin de mu cheminée; elle ne me coûte pas 100 francs. 

Il y a encore d’autres arguments. Une batterie ordinaire étant 
chargée, voici ce que l'on observe : à circuit ouvert, c'est-à-dire 
sans que les accumulateurs fonctionnent utilement l'électricité dis- 
parait, le voltage aux bornes diminue de plus en plus; il faut à 
nouveau recharger pour remplacer l'électricité disparue sans 
profit, et par suite, augmenter la note à payer qu'indique le comp- 
teur électrique. 

Si l'on n'intervient pas, le voltage tombe à 0, et l'on est bien 
heureux dans ce cas si la batterie n'est pas irrémédiablement 
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compromise. (Un de mes collégues et ami en a fait récemment 
la triste expérience.) 

Le voltage tombe parce qu'il y a des fuites, et les fuites se pro- 
duisent surtout par défaut d'isolement. On peut dire qu'il est pra- 
tiquement impossible d'isoler d'une façon économique de gros 
accumulateurs; ce qui, d'après ce qu'on a lu plus haut, se traduit 
ainsi en langage compris de tous : « Si vous avez de gros accumu- 
lateurs, vous paierez de l'électricité que vous n’usez pas. » 

Quand les éléments sont petits, les conditions ne sont plus les 
mêmes. Ce qui était difficile avec de gros accumulateurs est très 
commode avec les petits : on les isole aisément; les fuites sont 
grandement diminuées; l'électricité est bien gardée, et le compteur 
vigilant ne facture que ce qui a effectivement servi. 

VI. — Il serait facile de multiplier les parallèles. D'ordinaire, les 
gros accumulateurs sont ouverts; l’eau de la solution sulfurique 
s’évapore; tous les huit jours au moins, il faut en rajouter. Les 
petits accumulateurs peuvent sans difficulté être obtenus étan- 
ches; mon constructeur me garantit que deux additions d’eau par 
année suffisent. 

Enfin, il est un dernier avantage qui, selon moi, prime tous les 
autres. Pour une galvanisation à domicile, on emploie actuelle- 
ment des piles. J'ai dit si elles sont incommodes! Eh bien, les 
petils accumulateurs sont très transportables, aussi transportables au 
moins que les piles capricieuses! 

Ma batterie — j'y reviens encore, mais c'est pour finir — une 
fois installée dans sa caissette, a la robustesse qu’exigent les 
voyages : solidité des plaques polaires, étanchéité parfaite. Elle ne 
pèse pas 10 kilos; elle mesure 0",42 de long, 07,24 de large et 
0®,11 de haut; c'est dire qu'elle est très peu encombrante. 

VI. — Ces accumulateurs viennent d'Allemagne : je n'ai nulle 
part, en France, découvert d'éléments si petits, si parfaits, et j'ajou- 
terai aussi bon marché. C’est regrettable évidemment... Ce modèle 
d’accumulateur que je suis le premier médecin à posséder en 
France, est très connu dans les laboratoires des Universités alle- 
mandes. Certains laboraloires de physique en possèdent une bat- 
terie de 10 000 volts. 

Je suis persuadé que ces appareils sont appelés à rendre de 
grands services dans des circonstances variées; déjà, un de mes 
amis, physicien compétent, frappé de leurs multiples avantages, en 
a commandé pour un service municipal (non médical) de la ville 
de Lyon. Tôt ou tard, les médecins se décideront à les employer. 
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L'INTERRUPTEUR CONTREMOULINS-GAIFFE 


Par Ch. GAIFFE 


Si la roue de Masson n'avait pas présenté quelques défauts 
graves, c'eût été la forme d'interrupteur adoptée dès le début. Mal- 
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Fig. 1. — Shéma de l'interrupteur, 


heureusement, il fallait la faire fonctionner à la main, les moteurs 
électriques étant à l'état d'enfance, les frottements des balais sur 
la roue grippaient, et dès que la bobine devenait un peu grande 
les étincelles d’extra-courant de rupture brûlant à la fois le collec- 
teur et les balais, mettaient rapidement l'appareil hors de service. 
On n'avait pas du reste eu l'idée de mettre cet interrupteur sous 
un liquide isolant pour rendre la rupture plus brusque, et les arcs 
formés par l'étincelle de rupture rendus encore plus conducteurs 
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par la présence de vapeur de cuivre empéchaient toute interrup- 
tion. | 

La question reprise par monsieur le Dr. d'Arsonval et nous il y 
a quelques années, nous montra clairement que si on plongeait cet 
interrupteur dans l'eau, le pétrole ou l'alcool il fonctionnait immé- 
diatement aussi bien qu'on pouvait le désirer tout au moins pen- 
dant les premiers instants, puis les grippements se produisaient, 
l'interrupteur et son balai se brûlaient, et il fallait tout remettre en 
état pour recommencer quelque temps après. 

La question en élait restée là, lorsque M. Contremoulins eut 
l'idée de remplacer le frottement métal par un balai en charbon et 
immédiatement l'appareil fonctionna sans arrêt (fig. 1). 

En principe, l'appareil comporte un tube de cuivre rouge coupé 
en deux moitiés par son axe longitudinal. Ces deux moitiés sont 
isolées l'une de l'autre et de l'axe sur lequel elles sont fixées. Deux 
systèmes de balais indépendants maintenus par des tiges frottent 
sur ce collecteur. Le courant arrive à une des deux tiges porte- 
balais, dont les charbons frottent sur la surface de ce collecteur à 
deux sections. On conçoit facilement qu'il ne ressortira par l'autre 
tige que quand les deux systèmes de balais seront sur une même 
moitié de collecteur. 

Faisons tourner le collecteur : Si on suppose un des porte-balais 
mobile, pouvant se déplacer suivant un cercle ayant pour centre 
l'axe de l'interrupteur, on voit aisément que si on cale ce dernicr 
à 180° de l'autre, le temps de contact sera presque nul et par suite 
le temps de passage du courant insignifiant; si l’isolant entre les 
deux moitiés du collecteur a une largeur supérieure à l'épaisseur 
des charbons frotteurs, le courant sera même nul. Si on rapproche 
les porte-balais, il est évident que le temps de contact et par suite 
le temps de passage du courant ira en augmentant pour atteindre 
un maximum au moment où les frotteurs seraient placés sur une 
même ligne verticale. C'est ce réglage du temps de passage du 
courant et par suite de l'intensité du courant dans la bobine que 
nous utilisons pratiquement dans notre appareil. 

Quelques détails sont nécessaires : 

L'ensemble se compose (fig. 2) : 

1° d’un vase en verre contenant le liquide isolant, du pétrole 
généralement. 

2° supporté par trois colonnes au-dessus du verre et sans y 
a toucher pour permettre de remplacer ce dernier sans difficulté en 
5 cas d'accident, un couvercle en ébonite porte; 
es a) le porte-balai fixe relié à une borne; 8) un palier fixé au centre 


~ 


th ee ee sd 
A Pre - 


: a = 7 yes Bees Vee eee aes n aa tm. : é «od 
i É =: | 4 
g 7 j x d Bi à 
- 5 — = 
> RS - i EE TL LE ` PAB ap a é s $ ~- 
f 5 oe ae 2 
ere AL mn Te mm me 0 Où ee apn ter al fly mi US US CU CN ce lee teat ll cie ge pe nc fs me me fan y 
` 


- (Pnn 


GAIFFE. — L’INTERRUPTEUR CONTREMOULINS-GAIFFE 239 


dans lequel roule l'axe de l’interrupteur, cet axe est muni d'une 
poulie permettant de l'entrainer par un moteur quelconque. Sur 
ce palier et sous le plateau d’ébonite est fixée par son centre une 
pièce terminée par un manche et qui porte le balai mobile. Cette 
pièce peut se mouvoir entre deux colonnes support, c'est-à-dire, 
faire environ 120° de course dont 10° environ pour la portion où 
les balais ne communiquent pas et 110° pour le reste. On voit donc 
que le temps de passage du courant peut être réglé aussi. exacte- 
ment qu'il est nécessaire. . 
Cet interrupteur nous a donné les résultats suivants: 


Fig. 2. — Interrupteur démonté. 


Bobine donnant son étincelle à l'air libre. — A toute vitesse on 
peut faire varier la longueur de l'étincelle d'une bobine de 35 cen- 
timétres de quelques millimètres à sa longueur totale par le simple 
réglage de la position du balai mobile sans interposition d'une 
résistance sur n'importe quel voltage de 50 volts à 110. Nous avons 
été jusqu'à 160 volts. 

Le nombre des étincelles visibles est de 8 à 10 à la fois, c'est-à- 
dire, comme la persistance des impressions lumineuses sur la rétine 
est de 1/10 de seconde, il y a 80 à 100 interruptions par seconde, 
soit 5000 à 6000 à la minute. ; 

En poussant le courant les étincelles finissent par se réunir en 
une seule, très chenillée, ayant absolument l'aspect des étincelles 
dun Wenhelt, mais avec 33 centimètres d’étincelle au lieu de 20 à 
23 que donne le Wenhelt et avec une dépense très faible, 5 à 8 
ampères au lieu de 15 à 18. 

Ayant toujours la bobine placée directement sur les volts sans 
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interposition d'un rhéostat, nous avons, avec 110 volts, l'interrup- 
teur fonctionnant à toute vilesse. 

0,03 d'élincelles sans pouvoir lire la déviation de l'ampèremètre. 

35 centimètres d'élincelle avec 2,5 A. 

35 centimètres d'étincelle chenillée avec 4,75 A. 

Si au contraire nous venons à régler le courant par un rhéostat, 
l'interrupteur étant alors à la position où le courant passe le plus 
longlemps, les intensités sont : 

A 35 centimètres d’étincelle, 5 A. 


Fi 


AL 


Fig. 3. — Interrupteur compiet. 


A 35 centimètres d'étincelle chenillée, 6,5 A. 

Le résultat est très intéressant au point de vue de la dépense. 
C'est sans rhéostat qu'il faut opérer dans toutes les applications où 
la bobine travaille comme à l'air libre, radiographie ou radioscopie 
par exemple. Mais, si on vient à fermer l'induit en court circuit 
comme par un condensateur haute-fréquence, il est nécessaire de 
laisser une petite résistance fixe en série avec l'inducteur (fig. 3). 

L'interrupteur peut être livré seul: généralement il est monté 
sur une planchette avec un moteur électrique qui sert à l'entraîner; 
un rhéostat sert à régler le nombre des interruptions, un interrup- 
teur spécial, un renverseur de courant, bornes pour le relier à la 
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bobine, à la source, au condensateur et au rhéostat extérieur. 

L'interrupteur est disposé de telle sorte que dans un premier 
mouvement qui s'arrête à une butée, il donne le courant au moteur 
seul. Une fois le réglage de la vitesse fait on appuie sur un bouton 
commandant un ressort, ceci permet de continuer le mouvement 
précédent et d'envoyer le courant dans la bobine. 


Résultats. — En haute fréquence on peut sans changer la vitesse, 
régler directement les effets physiologiques par l'interrupteur, et 
au maximum les effets d'une cage d'auto-conduction, par exemple, 
sont facilement doubles de ceux obtenus avec une bobine de même 
dimension et les interrupteurs ordinaires. 

En radiographie, on peut régler une grande bobine pour n'im- 
porte quel lube, ne nécessiterait-il que 5 à 6 centimètres d'étincelle 
et les tubes présentant la même fixilé, grace au nombre considé- 
rable et à la régularité des interruptions, que s'ils étaient actionnés 
par une machine statique avec beaucoup plus de puissance. 

Si nous comparons cet interrupteur à ceux employés jusqu’à 
présent il a sur eux l'avantage de donner plus pour une dépense 
moindre de courant et de rester toujours semblable à lui-même. 
Il ne présente pas les mconvénients des meilleurs interrupteurs 
acluels qui comportent du mercure. Ces derniers cessent rapide- 
ment de fonctionner normalement parce que le mercure finit tou- 
jours par se transformer en boue el nécessite un REMONOBE 
ennuyeux des appareils. 
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REVUE DE LA PRESSE 


N. CYBULSKI ET SOSNOWSKI. — L’oscillation négative est-elle un signe 
infaillible de l’activité physiologique du nerf? (Centralb. f. Physiol. 1899, 
t. XIII, p. 515-518.) 

Herzen d'après des observations faites sur un nerf chloralisé, a été porté 
à admettre que la variation négative peut se produire sans que le nerf soit 
en état d’activité. Les auteurs ont répété ces expériences dans les mêmes 
conditions et il leur parait très vraisemblable que Herzen a pris pour une 
variation négative la phase catélectronique des courants d’induction. 

Quand un segment de nerf est traversé par des courants alternativement 
ascendants et descendants qui se succèdent rapidement, et tel cst le cas 
quand on excite avec les courants induits, le galvanomètre inscrit la somme 
algébrique des effets de chacun d'eux : comme la phase catélectronique est 
prédominante, la déviation simule une variation négative. Il faut donc éviter 
j'emploi de ce genre de courants dans l'étude de ce phénomène. 

E. W. 


Oscar CALGREN. — Action du courant constant sur les organismes 
inférieurs. (Arch. f. Anat. und. Physiol., 1900, p. 47-77.) 


Les colonies de Volvox aureus sur lesquelles l’auteur a particulièrement 
expérimenté présentent un galvanotropisme très prononcé. A la fermeture 
du courant elles se portent vers le pôle négatif et à chaque renversement 
du courant elles gagnent en ligne droite la nouvelle cathode. Toutefois, 
pour une action trés prolongée du courant, il se produit un galvanotro- 
pisme positif, moins caractéristique et moins régulier que le négatif. 

Si le courant passe sur des colonics vivantes mais immobiles, elles 
subissent un mouvement de retrait au niveau de l’anode, un mouvement 
d'expansion à la cathode. Les parthénogonodies que renferment ces 
colonies se dirigent immédiatement et constamment vers l’anode. Si les 
colonies sont mortes, on obtient absolument ces mémes effets. Mémes 
résultats encore sur des protozoaires isolés (paramwcium aurelia et bursaria, 
amibes, etc.) et tués par l'éther : quand ces organismes renferment des 
granulations libres, elles se portent vers l'anode. 

Dans ses considérations théoriques, Fauteur rejette l'opinion de Loeb- 
Budgett d’après laquelle l’action du courant nest qu'indirecte et s'exerce 
par l'intermédiaire des produits de l'électrolyse. Il attache, pour lui, une 
importance capitale à l'action cataphorique. Le transport des liquides de 
anode vers la cathode dans l'intérieur des organismes explique pourquoi 
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le côté tourné vers la première se rétracte tandis que le côté tourné vers 
la seconde tend à faire saillie. L’entrainement du liquide suffit aussi à lui 
seul pour commander la direction du mouvement chez les rhizopodes. Il 
y a lieu enfin de tenir compte du déplacement du centre de gravité qui se 
produit dans ces’organismes sous la mème influence. 

A côté de ces phénomènes purement physiques interviennent cependant 
des phénomènes physiologiques de contraction active et d'expansion; 
encore ceux-ci peuvent-ils dépendre eux-mêmes du mouvement des 
liquides. 

Quant au transport des parthénogonodies et des granulations libres, 
l’auteur les rapproche du phénomène dit de Reuss ou de Jurgensen 
(transport des particules solides par les courants). E. W. 


HERMANN ET TSCHITSCKHIN. — L'excitabilité du nerf dans l'électronus. 
(Arch. f. d. ges. Physiol., 1899, t. 78, p. 53-64.) 


Les écarts à la loi de Pflüger qu'on a signalés reposent en général sur 
des fautes d'expérimentation. Il en est un cependant, bien réel, d'obser- 
vation facile et qui consiste en ceci : si le courant est descendant, l’excita- 
tion infra-polaire montre que dans certaines conditions, Vexcitabilité au 
lieu d’être augmentée au voisinage de la cathode est diminuée. Cet effet se 
manifeste à partir d'une certaine intensité du courant polarisant laquelle 
pourra être d'autant moins grande que la région excitée est plus rapprochée 
de la cathode : lorsque l'on emploic comme excitants les courants induits 
de rupture, elle pourra aussi étre moindre s'ils sont ascendants que s'ils 
sont descendants, sans doute parce que dans le premier cas l’électrode 
excitatrice du courant induit, c'est-à-dire la cathode, touche la cathode du 
courant polarisant. 

La valeur absolue du courant polarisant n'a pas besoin d'être très élevée. 
Lorsque la région excitée touche immédiatement la région polarisée et si 
la zone intrapolaire n'est pas très longue (7 millimètres) une fraction de 
Daniell suffit. 

Comme l'emploi de l'excitant électrique appliqué à la région infra-polaire 
soulève quelques objections, Hermann a fait construire un appareil qui 
permet d’exciter le nerf mécaniquement. L'inversion de l’excitabilité à la 

~ cathode s'est vérifiée aussi avec cet appareil, mis en usage par Tschitschkin. 
Celui-ci a, en outre, déterminé d'une façon plus précise l'intensité qu’il faut 
donner au courant polarisant, lorsqu'on fait agir l’excitant électrique 
(courants induits de rupture) sur la région infra-polaire. 

Le fait étudié dans ce travail avait déjà été incidemment signalé par 
divers auteurs : quelques-uns l'ont expliqué en admettant que l'influence 
de l’anélectronus s'étend jusqu'à la cathode. Les auteurs réfutent cette 
opinion : d’après eux, on peut supposer que, dans le cas considéré, la pola- 
risation négative a atleint à peu pres son maximum, de sorte qu'une 
nouvelle augmentation de la tension négative qui est intimement lice à 
l'excitation, ne peut plus avoir lieu. E. WERTHEIMER. 


244 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


A. BECK. Les courants d'action produits par l’éclairage de la rétine 
de l’Eledone moschata. (Arch. f. d. ges. Physiol., 1899, t. 78, p. 129-163.) 


Chez l'Éledone moschata ce qu’on appelle la rétine est formé exclusi- 
vement par la couche des cônes et des bâtonnets et correspond donc à la 
couche externe de la rétine des vertébrés, tandis que les autres couches de 
a membrane sont représentées dans le nerf optique et dans le ganglion 
optique de ce céphalopode. Ainsi se trouve réalisée naturellement une 
séparation que Kühne et Steiner ont cherché à obtenir artificiellement dans 
leurs expériences et qui permet d'étudier isolément les phénomènes qui se 
passent dans la couche des bâtonnets. 

La direction du courant de repos est constante : la face externe de l'œil 
est positive; sa face interne, c'est-à-dire la rétine, est négative : ce qui 
concorde avec les observations de tous les auteurs. Sous l'influence de 
l'éclairage il se produit une brusque variation positive, c’est-à-dire que la 
rétine devient plus fortement négative. Après que la déviation -du galva- 
nomètre a atteint son maximum, elle diminue, sans revenir cependant à la 
posilion de repos : encore moins se transforme-t-elle en variation négative 
mème quand l'éclairage dure quelques minutes. C’est en quoi les obser- 
vations de l’auteur différent de celles de Kühne et Steiner qui ont trouvé 
comme effet caractéristique de l'éclairage de la rétine une variation 
négative précédée d’une courte phase positive. Même désaccord en ce qui 
concerne la cessation de l'éclairage. D’après Kühne et Steiner, celle-ci 
produirait des manifestations tout à fait analogues à celles de l'éclairage, 
c'est-à-dire une phase positive transitoire suivie d'une variation négative. 
Ces physiologistes avaient été ainsi amenés à considérer la cessation de 
l'éclairage comme un excitant au même titre que l'éclairage lui-mème. 
Beck a vu au contraire que la suppression de la lumière produit le retour 
immédiat du galvanometre à la position de repos : elle est donc tout le 
contraire d'un excitant. | 

Ces expériences doivent donner une image plus fidèle des variations 
électriques de la rétine que celles qui ont été faites sur les vertébrés, parce 
que chez l'Éledone cette membrane conserve beaucoup plus longtemps ses 
propriétés vitales. Elles justifient d'autre part l'opinion de Kühne et Steiner 
qui place dans la couche des cellules visuelles le siège des variations 
électriques de la rétine. Cependant l'excitation des autres éléments réliniens 
donne aussi naissance à des phénomènes électriques. Chez l'Éledone ils 
peuvent être étudiés isolément. L'auteur a d'ailleurs consacré une partie de 
son travail à des observations faites sur les autres parties de l'appareil 
nerveux visuel de cet animal. E. WERTIIEIMER. 


MALLY. — Étude clinique et expérimentale sur les brûlures causées 
par l’électricité industrielle. — Revue de chiruryie, 10 mars 1900, p. 321. 


Définition. — Mally entend par brülure électrique toute lésion circons. 
crite de la peau et des tissus sous-jacents produite par contact direct des 
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conducteurs métalliques avec le corps humain. Tous Jes accidents dus à 
l'électricité à distance se trouvent éliminés (rayonnements des foyers; 
fusion d’un conducteur, etc.). 

Conditions physiques. — Deux conducteurs entre lesquels existe une diffé- 
rence de potentiel viennent simultanément en contact avec le corps, ou 
bien un seul fil chargé d'électricité touche le tissu, le reste du corps étant 
en contact avec le sol. Mally a produit expérimentalement sur des chiens 
des brülures électriques, et comme il a en outre observé sur l’homme les 
mémes lésions, il a pu ainsi esquisser l’anatomie pathologique, la sympto- 
matologie, la prophylaxie, le traitement. 

Schield et Délepine observèrent sur un ouvrier tué à Londres, les lésions 
suivantes. A la face inférieure de l'index gauche, il existait une brülure 
formée par une ampoule qui avait l'aspect d’une brûlure ordinaire, mais 
autour d'elle il n'existait aucune congestion, aucune odeur d’épiderme 
brülé. L'examen microscopique a montré que la couche cornée et les cel- 
lules de la zone marginale étaient soulevées. Le stratum lucidum était plus 
apparent à la périphérie qu'au centre. Le stratum granulosum était en 
partie fusionné avec la couche précédente. Les cavités nucléaires étaient 
très distendues, le protoplasma présentait sur les bords une disposition 
fibrillaire. 

Dans le derme, la couche fondamentale, les papilles étaient aplaties, les 
capillaires étaient contractés, lc sang coagulé. Les corpuscules de Meissner 
étaient très nettement visibles. Dans le tissu cellulaire le cylindre-axe des 
nerfs présentait un peu de gonflement, les vaisseaux étaient légérement con- 
tractés. Le siège ordinaire des brülures électriques cst la main et surtout 
les doigts, on a enfin observé aussi des brülures de la tête, des cuisses, 
quand un individu frappé par un choc électrique tombe à terre et forme 
ainsi différents contacts accidentels. 

La forme des brûlures est pour ainsi dire invariable. Elles ont l'aspect 
d'une perte de substance nettement limitée, elles sont arrondies ou en 
sillon. La profondeur dépasse la plupart du temps la peau interne, le 
muscle et peut même carboniser les os. Leur couleur est, au début, noi- 
râtre, l'excavation est recouverte d'une couche parcheminée. Quand elles 
sont en voie de réparation, la plaie présente un aspect rose vif. Jamais 
elles ne sentourent du liséré blanchdtre qui caractérise les brulures ordi- 
naires. - 

Les plaies électriques même sommairement protégées ne suppurent 
jamais, ne suintent pas, conservent toujours leur aspect parcheminé, elles 
ne présentent jamais le bourgeonnement des brûlures ordinaires. 

Ces lésions sont absolument indolores, il faut ranger les brilures élec- 
triques dans une classe à part. Au moment de l'accident la victime perçoit 
un choc parfois intense. Néry, dans 17 cas, a observé une absence de dou- 
leurs qui a duré jusqu’à la guérison. 

La guérison se fait vite, sauf quand les os sont intéressés. Dans les cas 
de Néry la cicatrisation s’est effectuée entre trois et six semaines. 

La brulure superficielle ne donne lieu à aucune cicatrice vicicuse, la 
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peau reprend en entier tous ses caractères. Si le corps charnu du muscle 
est intéressé, la perte de substance est définitive. 

Les complications locales des brûlures peuvent aller jusqu'à compro- 
mettre la vitalité du segment périphérique du membre. Cette complication, 
qui peut entrainer l'amputation est surtout fréquente à la main. 

La brûlure électrique détermine souvent la combustion des vétements, 
il se produit alors une brülure ordinaire, surajoutée à la brûlure élec- 
trique et qui a alors tous les caractères d’une brülure ordinaire. 

La brülure électrique s'accompagne toujours d’un choc plus ou moins 
grave, qui provoque souvent Ja syncope, qui peut être définitive. A partir 
de 5 ou 600 volts tous les courants ont donné lieu à des accidents mortels. 
Le danger ne croit pas avec le voltage. Si la syncope se dissipe, il reste 
souvent des accidents nerveux variables très tenaces : d’abord des troubles 
psychiques, de la confusion mentale, du tremblement. 

Les brûlures des doigts et de la main provoquent une atrophie notable 
des muscles du bras et de l'avant-bras. 1] n’y a pas de DR. La sensibilité 
est conservée. 

Le traitement est fort simple et ne comporte aucune indication spé- 
ciale, 

Prophylaxie. — Ces courants à basse tension (100 à 150 volts) ne présen- 
tent aucun danger. Les courants à haute tension sont très dangseeux. La 
prophylaxie réside dans les progrès de l’appareillage et dans l'éducation de 
personnel. 

En résumé, par leur indolence, leur asepticité, leur sécheresse, etc., les 
brûlures électriques forment une classe d'accidents à part, inconnus avant 


‘emploi industriel de l'électricité. 
Louis DELHERM, 


Interne des hôpitaux. 


RicHARD T. Yor, M. D. — De l'électricité dans le traitement des mala- 
dies des femmes. — (The Louisville Monthly Journal of medecine and sur- 
gery.) Févr. 1900. 


D'après l’auteur les médecins n’emploient pas l'électricité dans le traite- 
ment des maladies des femmes pour trois causes : 1° ils ne l'ont pas assez 
expérimenté pour se faire une opinion; 2° l'opération leur semble un pro- 
cédé plus rapide; 3° le traitement chirurgical est plus rémunérateur par le 
traitement électrique. 

Suivent quelques considérations sur l'anatomie des organes de Ja cavité 
pelvienne; puis un historique du traitement électrique que l’auteur fait 
remonter à Tripier. Il n’y a pas de remède qui ait une influence plus tonique 
et un champ d'application plus étendu. C'est à Apostoli que revient le 
mérite d’avoir perfectionné la méthode de Tripier. L'auteur résume la 
méthode d’Apostoli; pour lui l'électricité donne des résultats merveilleux 


dans le traitement des tumeurs fibreuses. 
Dr PHILIPPOT. 
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RINGEL. — Diagnostic de la lithiase rénale par la radiographie. — 
(Archiv. f. chirurgie; 1900, p. 167.) 


Cette question, dit le docteur Ringel, est encore assez obscure. Les 
expériences, faites sur l’homme et sur l'animal, ont démontré ce qui suit : 
les calculs oxaliques figurent toujours sur l'épreuve radiographique ou 
radioscopique, tandis que les calculs uriques sont bien moins nets, et 
même quelquefois ne laissent aucune trace de leur présence; quant aux 
calculs composés uniquement de phosphates, ils n’arrétent généralement 
pas les rayons X. 

M. Ringel a fait quelques expériences nouvelles très intéressantes. Après 
avoir radiographié un calcul oxalique dans un rein normal, une fois 
l'extraction terminée, il a repris les radiographies de son opéré, en 
plaçant dans un cas le calcul sur le dos du malade, dans l’autre sur le 
ventre, au mème niveau approximatif que celui occupé par la pierre dans 
le rein. Il a remarqué que le calcul, relativemeut peu visible dans le 
rein, était très net à la surface du dos, et presque aussi net sur l'abdomen, 
mais d'un volume supérieure à la réalité. 

Une seconde expérience, faite avec un calcul phosphatique, a confirmé 
la première, avec cette différence que, dans ce dernier cas, le calcul intra- 
rénal ne laisse pas sur la radiographie d'ombre sensible. 

Pour expliquer ces faits d'une facon plus complète, il faudra mieux con- 
naître les propriétés physiques des rayons X. 

Néanmoins, voici les conclusions que l’auteur croit pouvoir formuler : 

Les rares calculs oxaliques seuls donnent avec certitude une impression 
sur la plaque radiographique. Quant aux autres pierres qui laissent passer 
les rayons Roentgen, on ne peut révéler leur présence que dans des cir- 
constances tout à fait spéciales, soit d'épaisseur de la pierre, soit de 
perméabilité des tissus du patient lui-même aux rayons X. — En tout cas, 
l'épreuve radiographique est indispensable pour aider le diagnostic. On 
pourra alors tabler sur un résultat lorsqu'il sera positif, tandis que d'une 
épreuve négative on n'aura pas le droit de conclure à l'existence ou à la 
non-existence d'un calcul. 


E. HUET. — Note sur un cas de goître exophtalmique. Résistance 
électrique avant et après la résection du grand sympatique. — Bulletin 
officiel de la Société francaise d’électrothérapie; janvier 1904. 


Ayant eu à m'occuper dernièrement de questions relatives à la résistance 
électrique du corps humain, j'ai retrouvé dans mes notes l'observation 
d'un cas de goitre exophtalmique où la résection des deux sympatiques a 
été pratiquée et où la résistance électrique fut examinée avant et après 
l'opération. Cette observation me parait présenter quelque intérêt, c’est 
pourquoi je viens vous la soumettre. 

Le nommé Caz... Ernest, ägé de vingt-trois ans, ouvrier en fleurs artifi- 
cielles, vient nous trouver pour la première fois à la Salpétricre le 
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29 mai 1896. Il est atteint d'une maladie de Basedow bien caractérisée. En 
effet, on constate une exophtalmie assez fortement prononcée, en mème 
temps les pupilles sont très dilatées. La glande thyroïde est augmentée de 
volume, surtout sur ses parties latérales et plus à droite qu’à gauche; la ` 
circonférence du cou, mesurée en faisant passer le ruban métrique au- 
dessus de l’apophyse épineuse de la septième vertèbre cervicale en arrière, 
et sur l'isthme du corps thyroïde en avant, est de 38 centimètres. Les 
mains sont agitées dun tremblement rapide et menu; depuis très long- 
temps, d’ailleurs, ce malade aurait du tremblement, mais il l'a vu aug- 
menter beaucoup dans ces derniers temps. La tachycardie n'est pas très 
accentuée; le pouls est plein et fort, mais 85 pulsations seulement par 
minute; assez souvent cependant existent des palpitations génantes. Des 
sueurs sont fréquentes et aussi des sensations dégréables de chaleur, prin- 
cipalement la nuit. Il existe depuis quelque temps de la boulimie, et assez 
fréquemment surtout après l’ingestion des aliments, des selles impérieuses, 


se répétant trois à quatre fois dans la journée, sans diarrhée véritable 


cependant. 

Caz... fait remonter le début de sa maladie à cinq mois environ; il aurait 
remarqué d’abord l’exophtalmie et quelques semaines après la tuméfaction 
du cou. On doit noter cependant que depuis quelque temps déjà il était 
souvent gêné par des palpitations et deux ans auparavant il fut réformé 
du service militaire à cause de ces palpitations après deux mois de pré- 
sence au régiment. 

L'année précédente, pendant qu'il était employé comme infirmier à l'hô- 
pital d'Aubervilliers, il fut atteint de rhumatisme articulaire aigu. A l'aus- 
cultation du cœur on ne constate pas de signes de lésions des valvules ou 
des orifices mais seulement des battements vifs et forts; le cœur parait 
d’ailleurs hypertrophié. 

En aout 1894, il passa trois semaines à l'hôpital de la Charité pour un 
ictère qu'il a entendu appeler ictère cajata A l’âge de sept ans il parait 
avoir eu la fièvre typhoide. 

Dans la deuxième enfance il aurait eu aussi des altérations tuberculeuses 
du deuxième métacarpien gauche, qui n’ont guéri que vers l'âge de onze 
ans en laissant des cicatrices sur le dos de la main et une tuméfaction 
notable. 

Caz... a une sœur qui paraît hystérique et un frère qui est bien portant. 
Un autre frère est mort en bas âge. 

Le malade est soumis à un traitement électrique consistant en faradisa- 
tion du cou au niveau de la région carotidienne et au niveau de la glande 
thyroïde, suivant la méthode de Vigouroux. Il est soumis en même temps, 
à la fin de la séance, au courant galvanique, le pôle négatif représenté par 
un tampon de 6 centimètres de diamètre appliqué sur la partie postérieure 
du cou, et le pôle positif représenté par un tampon de 4 cent. 5 de diamètre 
appliqué au niveau du troisième espace intercostal à gauche du sternum. 
Pendant cette application on constate que la résistance électrique de la 
peau n'est pas diminuée; avec douze petits éléments Gaiffe, au chlorure de 
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zinc et au bioxyde de manganèse, l'aiguille du galvanométre monte lente- 
ment et progressivement pour n’atteindre que 6 mA. au bout de deux 
minutes, bien que la peau sur laquelle sont appliquées les électrodes soit en 
moiteur. 

Le traitement est continué pendant six semaines jusqu’au 15 juillet. 

4er juin. — Le pouls est à 100 avant lélectrisation; à 96 après. 

8 juin. — Le pouls est à 96°. La résistance de la peau parait un peu 
plus diminuée que précédemment. Avec dix éléments Gaiffe l’aiguille du 
galvanomètre monte progressivement à 6 et 7 mA. et atteint 8 mA. après 
trois minutes. 

10 juin. — La résistance de la peau est estimée plus rigoureusement que 
les fois précédentes. L'électrode négative de 6 centimètres de diamètre est 
toujours placée sur la partie postérieure du cou; l’électrode positive de 
4 cent. 5 à gauche du sternum, au niveau du troisième espace intercostal ; 
10 petits éléments Gaiffe au chlorure de zinc et bioxyde de manganèse sont 
mis en circuit, en mème temps le voltage est mesuré, pendant le passage 
du courant, à l'aide d’un voltmètre placé en dérivation au niveau des 
bornes des électrodes appliquées sur le corps, la résistance est calculée 


+ 


d’après la formule R = i. On obtient les résultats suivants : 


Au début..... .. | XEIME. = 12 v. I= 7m.A. R = 4.700 ohms 

Après 1 minute.. — 12 9 — 1.330 — 
— 4 — — 44 5 40 — 4.150 — 
— 5 — — 414 5 42 — 958 — 


Avant l’électrisation le pouls était à 100 : il reste à 100 après l’électrisa- 
tion. 

15 juillet. — L'état du malade reste à peu près stationnaire, sauf une 
légère sédation dans les troubles nerveux ; le sommeil est meilleur, les sen- 
sations de chaleur moins accusées; mais l’exophtalmie est toujours très 
prononcée; les pupilies sont très dilatées; le cou conserve à peu près le 
même volume, de 37 cent. 1/2 de circonférence. Le pouls se maintient 
a 100. Il y a moins de boulimie, mais des selles toujours impérieuses. 

La résistance électrique se comporte sensiblement de la même façon. 

Le traitement composé jusqu'alors de faradisation et de galvanisation est 
remplacé par de la galvanisation exclusive : le pôle positif est appliqué à 
demeure sur la région cervicale postérieure et le pôle négatif tour à tour 
pendant quelques minutes sur les parties latérales et médiane du cou, au 
niveau des lobes et de l’isthme du corps thyroïde et sur le troisième espace 
intercostal gauche. 

31 juillet. — Pas de modifications notables. 

21 août. — La résistance électrique est estimée suivant les mêmes pro- 
cédés que le 10 juin; on obtient les résultats suivants : 

4° P. de 6 centimètres de diamètre sur la partie postérieure du cou; 

N. de 4 cent. 5 de diamètre sur la partie latérale gauche du corps thy- 
roide. 
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Après 30 sec..... | MELE. = 10 v. I= 9 m.A. R = 1.100 ohms 
— 4min.... — 9,5 12 — 190 — 
= 0 = 9,5 143 — 730 — 
nu ~~ 9,5 | 13 — | 7 730 — 


2° Résultats à peu près semblables sur la partie latérale gauche du corps 
thyroïde. | 
3° P. 6 centimetres sur la partie postérieure du cou; 
N. 4 cent. 5, sur le troisième espace intercostal gauche : 


- 


Au début........ XEI"E. = 10 v. 5 I = 3m.A. R = 3.500 ohms 
Après 1 minute.. — 10 , 5 4 — 2.625 — 
— 3 — — 10 , 6 — 1.660 — 


Le pouls est à 100. 

Le traitement par la galvanisation est continaé dans les mêmes condi- 
tions, trois fois par semaine, jusqu’au commencement du mois de novem- 
bre 1896, époque à laquelle ce malade cesse de venir à la Salpétrière. Il est 
sensiblement amélioré; le tremblement est moins accentué ; les palpitations 
sont moins fortes et moins fréquentes; assez souvent, plusieurs fois par 
semaine, il a des crises de dyspnéc; souvent aussi il a des crises diarrhéiques 
ou des selles impérieuses, l'exophtalmie est toujours très prononcée, un 
peu moins cependant qu’au début du traitement. 

22 avril 1897. — Ce malade revient nous trouver à la Salpêtrière. Il nous 
raconte qu'en novembre il a repris son métier d'ouvrier fleuriste, puis il 
s'est mis à fabriquer des tablettes de naphtaline qu'il vendait lui-même 
sur la voie publique. Depuis la cessation de son traitement les palpitations 
sont revenues plus fortes et plus fréquentes; il en a été de même pour les 
crises de dyspnée. 

Le 17 mars, à l'occasion d’une violente crise de dyspnée, il fut conduit à 
l'hôpital Cochin et admis dans le service de M. Chauffard. Quinze jours 
après il passait dans le service de M. Quénu, qui pratiquait la résection des 
deux sympathiques. Les cicatrices que le malade porte sur les parties laté- 
rales du cou, au-dessous des deux oreilles, confirment d'ailleurs la réalité 
de ces opérations. A leur suite l’exophtalmie a sensiblement diminué, la 
dyspnée aussi a été très améliorée, au lieu d’être constante, jour et nuit, 
avec redoublement survenant par crises comme les jours précédents, elle 
ne se montrait que par moments; principalement le soir, et elle était moins 
acceutuée; elle faissait même complètement défaut certains jours. Les 
crises intestinales ont été moins fortes, les sueurs moins accusées et les 
sensations de chaleur moins vives. La tachycardie aussi a été modifiée : 
Caz... nous rapporte qu'avant l'opération le pouls était généralement à 110 
ou 120; le soir de l'opération il est monté à 160 pour diminuer les jours 
suivants; il était tombé à 80 dix jours après l'opération et se maintenait 
encore à 80 quand il est sorti de l'hôpital Cochin, le 16 avril. Depuis il s'est 
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élevé de nouveau en fréquence; ce matin il était à 124, et au moment où 
nous voyons le malade il est encore à 124. A l’auscultation du cœur on 
trouve aussi les battements précipités et forts, mais sans souffles orga- 
niques. | 

La tuméfaction thyroïdienne ne semble pas avoir été modifiée; actuelle- 
ment du moins, nous la retrouvons ce que nous l'avons vue précédemment, 
et la circonférence du cou mesure 37 cent. 1/2. Les battements carotidiens 
sont aussi très forts et se voient à distance. 

La résistance est mesurée dans les conditions analogues à celles déjà 
observées, en prenant le courant fourni par des petits éléments Gaiffe, mais 
en l'évaluant par la méthode de substitution; on obtient les résultats sui- 
vants : 

io P. de 6 cent. de diamètre sur la partie postérieure du cou; 

N. de 4 cent. 5 de diamètre sur le troisième espace intercostal gauche : 


Après 15 secondes...... Ws I=1 m.A R = 12.000 ohms 
= 3 es ; 


= 6.500 
— 5.800 
— 3.900 
— 3.400 
— 3.000 
— 2.600 


4 minute.......... 


GW dO ND 
dû 
— 
tw 


20 P. 6 cent. sur la partie postérieure du cou; 
N. 4 cent. 5 sur la partie latérale droite du corps thyroïde : 


Aprés 30 secondes........ I=4 mA R = 3.000 ohms 
— 14 minute......... 6 — 4.900 — 
Se ee, 7 7,5 — 1.500 — 
sar D A es 8 — 1.400 — 
— 2 — 1/2... 9 — 1.300 — 
— 3 — ...... : 9,5 — 1.200 — 


Nous n’avons plus revu ce malade et n’avons pu savoir par suite quelle 
a été l’évolution du goitre exophtalmique sous l'influence de la résection 
des deux sympathiques, ni comment la résistance électrique s'est com- 
portée dans la suite. Il nous paraît cependant digne d'intérêt de remarquer 
combien, quelque temps après l'opération, la résistance électrique se trou- 
vait plus élevée qu’au moment des diverses explorations faites avant l'opé- 
ration. L'évaluation des résistances, il est vrai, n’a pas été faite avec toute 
la rigueur que nous aurions désirée. D'une part la force électro-motrice des 
éléments employés n'était pas rigoureusement semblable dans ces divers 
examens par suite de l’état des éléments en cours d'usage, mais cette con- 
sidération ne peut infirmer la valeur relative des résultats, étant donné 
que la force électro-motrice était la plus faible justement dans les examens 
où la résistance s’est montrée également la plus faible. D'autre part la 
résistance a été évaluée dans le dernier examen par la méthode de substi- 
tution et dans les examens précédents d’après la loi de Ohm; dans ces 
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deux conditions les valeurs des résistances ne sont pas exactement les 
mémes, mais les différences obtenues sont infiniment moindres que celles 
observées dans ces examens différents, ainsi que j'ai pu m’en assurer dans 
maints autres cas, en employant simultanément la méthode de substitution 
et la méthode de la loi de Ohm. Aussi, sans vouloir donner une valeur 
absolue aux chiffres représentant les résistances observées dans les divers 
examens pratiqués chez ce malade, je crois pouvoir retenir que la résis- 
tance électrique, modérément diminuée dans ce cas de maladie de Base- 
dow, s’est trouvée relevée apres la sympathiquectomie. Y a-t-il là une 
relation de cause à l'effet? La chose est assez probable, mais un seul cas ne 
suffit à le démontrer; il y aurait intérêt à le rechercher, et c'est dans ce 
but que j'ai cru utile de vous soumettre cette observation. 


HENNECART. — De l'utilité de la radiographie pour établir le diagnostic 
de certaines affections chirurgicales du rein. — Annales de la Société 
Belye de Chirurgie, mars 1900, p. 83. 


La radiographie est devenue d'un usage courant pour l'exploration des 
poumons, du cœur, du squelette, etc.; les reins échappent souvent à 
l'examen : l’auteur a pu cependant obtenir des résultats. L'auteur a étudié 
la présence des calculs. Il est déjà parvenu à obtenir le cliché d’un calcul 
urique extirpé depuis par le D" Verhoogen. Il présente à la Société une 
radiographie qui représente une ombre de la grandeur d’une pièce de un 
centime. Gainard a pu obtenir par la radiographie l'image de différents 
calculs qu'il avait insérés dans le rein droit. Pour décoller des calculs 
rénaux il faut que les parties molles ne présentent pas une épaisseur trop 
considérable. L’opacité est fonction du volume et de la qualité du calcul. 
Le calcul phosphatique est le moins remarqué. Le calcul urique et le calcul 
oxalique présentent la même teinte. On peut constater l'ectopie rénale. 

Enfin Hennecart a obtenu l’image de deux reins. Il s'agissait d’une femme 
qui présentait une assez volumineuse tumeur abdominale, la radiographie 
montra le rein normal et permit d'éliminer l'hypothèse de lésions de cet 
organc. L'opération faite par le D° Depage a confirmé le diagnostic. 

En somme, surtout pour les calculs du rein, la radiographie donne des 


résultats appréciables et c'est un procédé d'exploration qu'on ne saurait 
négliger. 


ER EE NE es 7, 


Louis DELHERM, 
Interne des hôpitaux. 


| T. MARIE. — Rapport sur les progrès de la Radiographie stéréosco- 
Por pique !. Archives d’Electricité médicale; 15 octobre 1900. 


oe « Les résultats fantastiques et faux qu'on a oblenus dans certains cas 
i ee par la stéréoscopie s'expliquent facilement. En effet, avec des épreuves 
ee radiographiques, la reconstitution virtuelle lors de l'examen au stéréoscope 
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est bien plus difficile qu’avec des épreuves photographiques ordinaires, car 
les perspectives obtenues sont celles de corps vus uniquement par trans- 
parence et ne donnant, par conséquent, aucune de ces indications de relief 
que fournit la photographie ordinaire, dans laquelle l'éclairage des corps 
est superficiel. 

« Ces difficultés sont encore augmentées de ce fait que les ombres obte- 
nues sont souvent mal délimitées et plus ou moins superposées. Il est donc 
indispensable que le fonctionnement de l'œil ait lieu sans le moindre effort, 
et pour cela il ne faut pas dépasser les écartements des points de vue que 
nous avons donnés et qui correspondent à la limite que l'œil moyen peut 
tolérer. ll peut être utile, d’ailleurs, pour des yeux peu habitués au stéréos- 
cope et surtout quand il s’agit d'épreuves cliniques peu nettes, portant par 
exemple sur les parties centrales du corps humain, d'aider à la reconsti- 
tutiou en disposant à la surface de l’objet des points de repère artificiels 
qu’on peut choisir bien distincts. Le moyen le plus simple ct le plus sûr 
consiste dans l'emploi d’un fil de plomb pour coupe-circuit, que l'on plie 
dans tous les sens, de manière à ce qu'il décrive une ligne aussi irrégulière 
que possible. On le fixe facilement sur la peau, au moyen de quelques 
gouttes de collodion. Cette ligne irrégulière, franchement opaque et, par 
suile, de reconstitution stéréoscopique très facile, aide à l'examen des 
om bres mal délimitées, correspondant à l'intérieur de l'objet radiosraphié. 
On peut, d’ailleurs, imaginer bien des moyens pour arriver au même résul- 
tat. Il suffit, pour se guider dans chaque cas particulier, de se rappeler 
cette règle générale : que la reconstitution stéréoscopique d’un objet est 
d'autant plus facile qu’il existe dans l'espace un plus grand nombre de 
points dont les perspectives sont nettement différenciées. « Dans notre es- 
prit, le mot précision signifie que la reconstitution virtuelle lors de Vexa- 
men au stéréoscope est exactement semblable, comme forme ct rapports 
de dimeusions, à l'objet réel radiographié. Un observateur exercé peut 
ainsi apprécier avec exactitude les distances verticales qui séparent les 
divers plans de front, et dans un mème plan de front les distances hori- 
zontales qui séparent les divers points qui y sont contenus, absolument 
comme il l’apprécierait sur le corps réel. Pour cela, il faut suivre exacte- 
ment les règles que nous avons posées pour l'obtention et l'examen des 
épreuves. ll faut, pour l'examen, se servir du stéréoscope de Cazes nouveau 
modèle, qui seul permet d'éviter toute déformation et coloration de l’objet 
reconstitué et dont le champ est assez étendu pour permettre l'examen 
direct, sans rapelissement des épreuves, d'une partie quelconque du corps 
humain, au besoin du corps humain tout entier. Toutes les fois qu'on opé- 
rera en dehors des règles que nous avons postes et qu'on se servira pour 
examen d’un stéréoscope à prisme ou à lentille, on n’obtiendra pas le 
résultat indiqué plus haut, et, par conséquent, l'opération ne méritera pas 
le qualificatif de précision. Cette notion est fort importante. Elle nous a 
amené à constater qu'il était possible de mesurer géometriquement ces 
diverses distances. » 
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TRAITÉ PRATIQUE D'ÉLECTRICITÉ MÉDICALE, par J. Larat. — J. Rueff, éditeur 
106, boulevard Saint-Germain, Paris. 


Nous ne possédions jusqu'ici, en France, que des Précis d'électricité 
médicale, toujours très courts, comme leur titre l'indique, ct parfois fort 
incomplets. M. Larat a pensé qu’il y aurait utilité à traiter le méme sujet 
avec toute l'ampleur et tous les développements qu'il comporte. Depuis 
quelques années, en effet, les applications de l'électricité à la médecine ont 
pris une telle extension qu'il est vraiment dilficile de les présenter sous une 


_forme condensée. On les trouvera développées à souhait dans l'excellent 


Traité de M. Larat. 

L'auteur a compris que tout en devant donner au médecin des notions de 
physique théorique, il devait le faire avec mesure et en s'en tenant unique- 
ment à celles qui sont nécessaires à l'étude des appareils et des méthodes 
utilisées en médecine. Cet exposé est clair, bien proportionné et conduit 
tout naturellement à la description des principaux appareils utilisés en 
médecine. Ici nous ne saurions trop louer l'auteur d'avoir évité l’écueil de 
décrire les innombrables outils dont l'arsenal electrothérapique est encom- 
bré : il a pensé avec sagesse qu'il devait guider le débutant dans le choix 
de ses outils et non pas le perdre dans la description de tous ceux qui sont 
sortis de l'imagination des inventeurs. Depuis quelques années, en effet, il 
semble que l'on se soil vraiment ingénié à compliquer l'outillage électrique 
et à rendre la technique électrothérapique ardue et décourageante, alors que, 
au contraire, tous nos efforts doivent tendre à la simplification de cet 
outillage. 

La deuxième partie consacrée à l’électrophysiologie est peut-être un peu 
incomplète: on y trouvera cependant d'excellents renseignements sur l'or- 
ganisme considéré comme électromoteur; dans l'organisme considéré 
comme récepteur électrique l'étude de l'action de l'électricité sur les nerfs 
et sur les muscles y est assez complete, mais on regrettera de n’y pas trou- 
ver toutes les notions nouvelles sur la résistance électrique du corps, sur 
la résistance minimale et sur ses variations. On regrettera aussi de voir 
passer sous silence la nature nerveuse de l'excitation du muscle lorsqu'on 
l'excile par son point d'élection. C'est la un fait qui domine actuellement 
unc grande partie de l'électrophysiologie et tout l'électrodiagnostic. 

On ne sera donc pas surpris si je réserve quelques critiques à la partie 
de ce Traité relative à l’électrodiagnostic. Toute cette partie est très faible 
et elle l'est précisément parce que l'auteur, peu au courant des derniers 
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travaux sur ce sujet, a donné à la réaction de dégénérescence une impor- 
tance qu’elle n'a pas ou du moins qu'elle n’a plus. La notion des syndromes 
électriques qui a été introduite depuis quatre ans et qui a inspiré le remar- 
quable travail de Cluzet eût été à l'auteur d'un grand secours pour faire un 
chapitre original et utile. 

Par contre toute la dernière partie, qui a trait à l’électrothérapie, cst vrai- 
ment excellente. On y trouvera, groupées systématiquement, toules les 
maladies justiciables de traitement par l'électricité et l'exposé très complet 
de ces modes de traitement. On ne saurait trop féliciter l’auteur d’avoir fait 
précéder l'électrothérapie proprement dite d’une étude complète et très 
claire des méthodes électrothérapiques; son exposé général y gagne ainsi 
en netteté et en précision. 

On trouvera à la fin de ce traité un exposé très à jour de la Radiologie, 
cette branche toute nouvelle des heureuses applications de l'électricité à la 
médecine. Quelques pages sont enfin consacrées à la photothérapie. 

En somme, excellent livre que tout médecin électricien doit possèder et 
consulter. E. D. 


LECONS, FAITS ET RECHERCHES CLINIQUES RECUEILLIS DURANT L'ANNÉE 1900 
DANS LE SERVICE DU Professeur Combemale par ses collaborateurs et ses 
élèves, M. le professeur Dubar, MM. les docteurs Desoil, chef de clinique, 
Ingelrans et Raviart, ct MM. Berton, Bournoville, Camus, Dorion, Duvi- 
vier, internes des hôpitaux, Dumoulin, Huriez, E. Petit ct Verhaeghe, 
externes des hôpitaux. — Le Bigot, frères, imprimeurs, 25 rue Nicolas- 
Leblanc, Lille. 

Dans cet ouvrage on trouvera un certain nombre de faits et d'observations 
intéressants : intoxication par la spartéine chez un brightique: toux hysté- 
rique; troubles mentaux dans la grippe: mérycisme; urticaire due à la 
codéine; caféisme chronique; œdème hystérique; absorption de fuchsine ; 
pneumonie grippale permettant l'auscultation à distance; cancer gastrique; 
cirrhose biliaire ; hyperesthésie thermique des neurasthéniques: hvperthélie, 
sténose cancéreuse du pylore; aspirine contre la fièvre des tuberculeux; 
danse du ventre hystérique; traitement du myxcedéme et des hypothyroides ; 
chlorhydrate d’apocodéine contre la constipation. E. D. 


HÉMORRAGIES UTÉRINES. Indications et contre-indications de leur traitement 
électrique. Action eccilo-motrice de l'électricité, par A. Zimmern. — J.-B. Bail- 
liere et fils, éditeurs, 19 rue Hautefeuille, Paris, 1904. 

Liauleur commence par décrire les diverses hémorragies utériues, en 
établit les causes. la marche et la physiologie pathologique. puis il décrit 
les diverses modalités de l'énergie électrique que Von peut diriger contre 
elles. Dans une troisieme partie il fait l'étude physiologique de l'action de , 
ces interventions #“lectriques. Enfin, en Appendice, il décrit le manuel ope- 
ratoire de ces diverses applications. 

Ce livre bien écrit, bien ordonné, sera lu avec fruit par tous ceux qui 
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s'occupent de gynécologie et particulièrement de gynécologie électrique; 
peut-être péche-t-il par sa trop grande systémation et donne-t-il trop l'im- 
pression qu’à chaque modalité d’hémorragie convient une modalité spéciale 
de traitement électrique. Les causes physiologiques des métrorragies, 
malgré la diversité des causes anatomiques, ne sont pas aussi nombreuses 
que l’on serait tenté de le croire; c'est pour cela sans doute que souvent le 
même traitement convient à des métrorrhagies d’apparences très différente. 
E. D. 


LES PHENOMENES ÉLECTRIQUES ET LEURS APPLICATIONS. Étude historique, 
technique et économique des transformations de l'énergie électrique, par Henri 
Vivarez. — Georges Carré et C. Naud, éditeurs, 3 rue Racine, Paris. 

Ce livre est d'une tout autre allure que le précédent, il men est pas 
moins d'une lecture facile, agréable et très instructive. Sa partie historique 
nous conduit depuis les temps mythologiques jusqu'à Volta en passant par 
les Chinois, Guillaume Gilbert, Bacon, Bayle, Otto de Guerick, Hawkesbée, 
. Grey, Dufay, le père Gordon, Leyde et sa célèbre bouteille, Watson, Fran- 
klin, Buffon et Dalibard, Puhman, Van Marum, Marat et Galvani. Toute 
cette partie est illustrée de figures empruntées aux vieux auteurs et qui ont 
conservé tout leur charme. 

La vie et les travaux de Volta nous conduisent tout naturellement à la 
description des éléments de pile et nous font entrer dans les connaissances 
actuelles de l'énergie électrique. L'auteur expose tout d’abord l'électro- 
magnétisme et, en se servant comme transition du principe de la conserva- 
tion de l'énergie, il expose les unités et les mesures électriques. Ces deux 
premières parties scront d'une lecture utile aux médecins qui désirent 
s'initier à l'électricité. La troisième, qui correspond à la période industrielle, 
et qui est la plus étendue, reprend l'étude des phénomènes décrits dans la 
partie précédente et leur donne un développement plus complet. Elle com- 
prend l'étude des générateurs de force électromotrice, piles, accumulateurs, 
dynamos, puis les applications de l'électricité à la transformation de l'éner- 
gie, au transport de l'énergie, à la télégraphie, à la téléphonie, à l'éclairage 
électrique, à l'électrochimie. E. D. 


Le propriélaire-gérant : FÉLIX ALCAN. 


Coulommiers. — Imp. Paut BRODARD. 


SUR LIRRITABILITE NEURO-MUSCULAIRE 
DANS LES PSYCHOSES AIGUES 


(NOTE PRELIMINAIRE) 


Par le D" Riccardo MEZZA 


La manière dont se comportent les muscles et les nerfs sous 

action du courant électrique est la source de nombreuses déduc- 

tions cliniques pratiques en neuropathologie. Cette importance est 
aussi grande dans les maladies mentales. 

L'étude de l'excitabililé neuro-musculaire dans les psychopathies, 
a conduit à des résultats positifs, seulement dans les formes con- 
sécutives à des maladies nerveuses ou en étant des complications. 
Dans ce cas la réaction anormale donnée par le courant électrique 
représentait la conséquence d'un processus d'atrophie et de dégé- 
nérescence secondaires paralysie, forme tabétique, processus 
cérébro-spinal diffus, névrile, etc.). 

Dans la paralysie générale progressive, les résultats obtenus par 
Boccalari et Borsari, confirmés par le professeur Bianchi et les 
recherches plus récentes de Lenzi, ont montré l'existence de faits 
intermédiaires de la réaction de dégénérescence. 

Mes recherches personnelles, dont je publie aujourd'hui les 
premiers résultats, ont eu pour objet d'étudier les modifications 
possibles de l'excitabilité électrique neuro-musculaire dans les 
psychoses aiguës, dans ces formes où on peut a priori supposer 
qu'il n’existe aucune lésion anatomique du système nerveux cen- 
tral ou périphérique qui puisse troubler les réactions électriques. 

Dans ces recherches, pour établir un terme exact de compa- 
raison, j'ai voulu étudier la réaction électrique neuro-musculaire 
sur 10 individus normaux. J'ai choisi des sujets jeunes, bien por- 
tants, âgés de vingt-cinq à trente-cinq ans. 

Pour l'examen faradique je me suis servi de la bobine d'induction 
à glissement (bobine de Du Bois-Reymond) alimentée par quatre 
éléments Leclanché. Pour l'examen galvanique je me suis servi 
d'un appareil alimenté par soixante éléments Leclanché. 

ANNALES D ELECTROBIOLOGIE. TOME IV. — MAI-JUIN 1901. 17 


258 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


J'ai cherché à mesurer la réaction non seulement avec le galva- 
nométre mais encore avec le voltmètre, les uns voulant, comme 
Dubois et Cornaz, qu'on utilise le deuxième appareil, les autres, 
comme Huet, le premier. 

J'ai donc placé un galvanometre en circuit et un voltmètre en 
dérivation. Comme électrode indifférente j'ai adopté une plaque 
métallique de 5 centimètres sur 7 recouverte de coton hydrophyle et 
un excitateur de charbon recouvert de gaze comme électrode active. 

L'électrode indifférente, sur les malades et les sujets sains, était 
appliquée sur la région épigastrique et fixée par un lien. La peau 
avait été au préalable lavée avec de l'eau savonneuse et de l'éther. 
Les électrodes étaient trempées dans un bain d'eau salée. 

Chez tous les sujets j'ai exploré les muscles deltoïde, biceps, 
triceps, extenseur commun, fléchisseur commun, el le nerf cubital 
à droite et à gauche. 

Les chiffres obtenus par l'examen faradique sont mesurés par la 
distance en millimètres qui sépare les deux bobines inductrice et 
induite; pour le courant galvanique ils sont donnés en milliampères 
et en volts. 

Des dix observations prises chez des individus normaux la valeur 
moyenne des diverses valeurs obtenues est la suivante. 


EX. FARADIQUE EX. GALVASIQUE 
RS RS DAS SES 


DROIT GAUCHE DROIT GAUCHE 


Milliamp.} Volts 


Delloïde 99,99 : 5,4 
Biceps 108,7 4 j 
Triceps 94,8 

Fléchisseur commun.. 94,7 

Extenseur commun...} < 92,5 

Nerf cubital 90,2 


Pour ce qui est de savoir si le galvanomètre est préférable au 
voltmètre je puis dire que mes recherches m'ont amené aux mêmes 
conclusions que celles que Huet a adoptées. Chez les individus que 
j'ai observés, j'ai pu constater pour l'excitation électrique une indi- 
cation bien plus précise avec le galvanomètre qu'avec le voltmètre. 

Pour citer quelques exemples je dirai que dans l'observation III 
(Antoine M., trente-cinq ans) l'excilalion minimale par NF pour le 
muscle triceps, se produisait toujours avec un milliampère, 
alors que le nombre des volts variait entre 5 et 4. 
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Dans l'observation IV (François P., vingt-cinq ans) l'excitation 
minimale du muscle fléchisseur commun des doigts de la main se 
produisait constamment à droite et à gauche à 3 mA., alors qu'il 
fallait 10 volts à droite ct 9 à gauche. 

Dans l'observation II (Alfred B., vingt-neuf ans) l'excitation du 
deltoïde se produisait toujours à 2 mA., alors qu'il fallait tantôt 9, 
tantôt 10 volts pour arriver au même résultat. 

Les deux observations suivantes ont trait la première à un 
maniaque exalté, la deuxième à un cas de confusion mentale. 


OBSERVATION I. 


Joseph de B..., de Naples, dix-sept ans, étudiant, est amené à la clinique 
dans un état d'agitation qui dura deux jours. Loquacité ct mimique exa- 
gérées. C’est pendant ce temps que j'ai examiné l’excitabilité électrique. 


EX. FARADIQUE sX. GALVANIQUE 
ES CR D ES 
DROIT GAUCHE DROIT GAUCHE 


Milliamp.| V 


> 


ls [Milhamp.| Vo 
4 
5 


Extenseur commun... 
Fléchisseur commun.. 
Nerf cubital 


Co Ot ee CT be e 
Ot Qt Or Co CT = 


0, 
1 
1 
1 
1 


Il n’y avait pas de variations qualitatives. 

Les jours suivants l'individu devint plus tranquille et moins loquace: 
quoique ayant encore des idées confuses, il parait remis de son état d'exci- 
tation. 


J'ai repété l'examen et je suis arrivé aux résultats suivants. 


EX. FARADIQUF EX. GALVANIQUE 
Cauma.. PQ S 


DROIT GAUCHE DROIT GAUCHE 
Ceea 


Milliamp.| Volts |Miliamp.| Volts 


Deltoide 4,5 
Biceps 
Triceps 

Extenseur commun... 
Fléchisseur commun.. 
Nerf cubital 


w 


MRO ho 


[mad 
tun to =I 
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En comparant le résultat obtenu à la période d'excitation et à la période 
de calme, il est clair que pendant la première période il y a eu augmenta- 
tion de l’excitabilité, surtout pour le courant faradique. 


OBSERVATION IE. 


Salvalor M..., vingt et un ans, célibataire, marinier. 

Trouvé dans un état grave de confusion mentale : à peine peut-il parler 
d’une facon très vague; il ne s'intéresse à rien, et ne reconnait ni l'endroit 
où il se trouve, ni les personnes qui l'environnent. 

Dans ces conditions on fait l'examen électrique. 


EX. FARADIQUE EX. GALVANIQUE 
RS I ae es A An 


DHOIT GAUCHE GAUCHE 


Miliamp. |} Vols |Miliamp.| Volts 


Deltoïde 9,5 


© 


Triceps : 
Extenseur commun... 
Fléchisseur commun.. 
Nerf cubital 


IS Ww ONO le fo 


Absence de variations qualitatives. 

L'excitabilité, qui est évidemment diminuée, spécialement à l'examen gal- 
vanique pour lequel 3 mA. suffisent pour provoquer la contraction. 

On n'a pas répété l'examen électrique. 


Un fait intéressant est à retenir de ces deux observations, c'est 
que, dans l'excitation maniaque, l'excitabilité électrique augmente. 
ce qui est peut-être en rapport avec l'accélération des processus 
psychiques. 

Dans le cas de confusion mentale, il existe de la diminution de 
l'excitation par la présence des condilions contraires. 

Je me réserve d'étudier sur d'autres malades les mêmes réactions, 
et de confirmer ou de modifier aussi mes conclusions. 


Traduit de l'italien par M. Louis Detnery, 
Inlerne des hôpitaux. 


ACTION DES COURANTS CONTINUS 


SUR L'ORGANISME VIVANT 


Par le D' Stéphane LEDUC 


Professeur à l'École de Médecine de Nantes. 


(Avec trois planches hors tezte.) 


Modes de transport de l'énergie électrique. — On peut dire actuel- 
lement que nous connaissons, pour l'énergie électrique comme 
pour l'énergie calorifique, trois modes de transports : rayonnement, 
conduction, convection. 

Conductibilité électrolytique. — La convection, c'est-à-dire le 
transport de l'énergie électrique par la matière pondérable, dont 
le déplacement est corrélalif de celui de l'électricité, s'observe dans 
les conducteurs composés liquides, nommés électrolytes. Jamais, 
dans ces conducteurs, on n'a pu déceler la moindre conductibilité 
métallique, c'est-à-dire indépendante du déplacement corrélatif 
de la matière. D'autre part, les électrolytes sont opaques pour le 
rayonnement électrique contre lequel ils forment écran. Leur seul 
mode de conductibilité est la convection. 

Conductibilité des êtres vivants. — Tous les êtres vivants sont des 
électrolytes, et ne possèdent que la conductibilité électrolytique. 

Théorie d'Arrhénius. — La théorie de la conductibilité électroly- 
tique, qui s harmonise le mieux avec les fails actuellement connus, 
“est celle formulée en 1885, par Svante Arrhénius. Dans les solu- 
tions aqueuses de sels, d'acides ou de bases, qui constituent les 
électrolyles, on admet que la molécule chimique est dissociée, par 
l'action du dissolvant, en deux ou plusieurs parties, formées cha- 
cune d'un ou plusieurs atomes, et appelées ions. Ces fragments de 
molécules, les ions, portent des charges électriques exactement 
proportionnelles à leurs valences; les uns sont chargés positive- 
ment, les autres négativement et, dans une même solution, les 
charges des ions positifs et des ions négatifs sont égales. La molé- 
cule de chlorure de sodium, par exemple, est considérée comme 
dissociée en ion sodium et en ion chlore, les charges de ces ions 


| + — 
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les molécules ne sont pas dissociées; les molécules non dissociées 
sont électriquement neutres; les ions seuls prennent part à la con- 
ductibilité électrolytique. Les molécules qui ne se dissocient point 
par l'eau, celles des alcools, des albuminoïdes, des graisses, des 
sucres, etc., sont électriquement neutres et ne transportent point 
d'électricité. | 

Lorsque l'on fait passer le courant dans un électrolyte, les ions 
positifs ou cathions sont, suivant les lois de l'électrostatique, 
repoussés par l’électrode positive, attirés par la négative, vers 
laquelle ils se dirigent; les ions négatifs ou anions sont repoussés 
par l’électrode négative et attirés par la positive vers laquelle ils se 
dirigent. Le courant électrique se trouve ainsi formé par le double 
courant des ions, dont chacun transporte sa charge d'électricité; 
les anions remontent le courant, les cathions le descendent. Arrivés 
au contact des électrodes, les ions abandonnent leurs charges élec- 
triques, ce qui modifie profondément leurs propriétés chimiques, 
ils passent alors de l'état d'ions à l’état d'éléments. 

Loi de Faraday. — Le transport électrolytique de l'électricité se 
fait en suivant la loi de Faraday, qui s'exprime en disant : la quan- 
tité d'électricité transportée par un radical quelconque est égale, 
pour chaque molécule gramme de ce radical, à 96,537 coulombs 
par valence de ce radical. 

Courant électrique dans le corps de l'homme. — Lorsqu'on fait 
passer le courant dans le corps humain, on emploie soit des élec- 
trodes inattaquables, platine, or, charbon; soit des électrodes atta- 
quables, cuivre, zinc, argent {électrodes dont notre concitoyen, 
M. le D" Gautier, a eu le mérite de faire apprécicr la valeur théra- 
peutique); soit des électrodes électrolytes. Dans tous les cas, les 
anions, formés par les radicaux acides et les halogènes de l'orga- 
nisme se rendent à l’anode; les métaux se rendent à la cathode. 

Électrodes inattaquables. — Dans le cas des électrodes inatta- 
quables, les anions, après avoir abandonné leurs charges au contact 
de l'anode, deviennent des anhydrides qui, pour reconstituer les 
acides correspondants, enlèvent l'hydrogène aux tissus qu'ils 
détruisent, 2CI+H?0—2HCI+0, il se dégage de l'oxygène. Les 
cathions, après contact avec la cathode, prennent les caractères 
chimiques que nous connaissons aux métaux alcalins, enlèvent le 
groupe hydroxile aux tissus qu'ils détruisent également, et donnent 
lieu à un dégagement d'hydrogène ; K4+-H*O—=KOH-+H. On désigne 
souvent les actions caustiques sous le nom d'électrolyse, elles ne 
sont cependant qu'une manifestation de l'électrolyse dans des cas 
très particuliers. 
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Electrodes attaquables. — Si l'on emploie des électrodes atta- 
quables par les produits de l'électrolyse, les phénomènes à l'anode 
consistent d'abord dans la formation d'acide avec destruction des 
tissus, puis attaque et dissolution de l'électrode par les acides 
formés, il en résulte un sel du métal de l'électrode qui donne lieu 
aux phénomènes présentés par les électrodes électrolytes. 

Électrodes électrolytes. — Lorsqu'on emploie des électrodes élec- 
trolytes, le double courant des ions s'établit entre l'anode et la 
cathode métalliques, il en résulte un échange ionique aux surfaces 
de séparation du corps et des électrodes électrolytes; à l’anode le 
corps abandonne ses anions et reçoit les cathions de l'électrode; 
à la cathode le corps abandonne ses cathions et reçoit les anions 
de l'électrode. On peut donc ainsi introduire dans le corps des 
cathions à l'anode, des anions à la cathode. 

Représentons le corps par une solution de chlorure de sodium 
et les électrodes par une solution d'iodure de potassium. Par le 
passage du courant tous les cathions avançant vers la cathode, 
les anions vers l'anode, on voit que les ions potassium pénètrent 
dans le corps à l'anode, les ions iode à la cathode. 


Anode. Corps. Cathode. 
+t} ++ + + + | ++ 
K K Na Na Na Na Na K K 
+ —— Bo, aei Weal: D. BES 
1 1 CI cl cl ci cl ‘ I I 
Avant le passage du courant. 
+i + ++ + + | + 
+ K K Na Na Na Na Na KK 
lic) | © c € @ 1 | 1 


Après le passage du courant. 


Travaux antérieurs sur l'introduction électrolytique des ions. — 
Dans les travaux publiés sur ce sujet, dont nous donnons les titres 
à la bibliographie, on a cherché, presque exclusivement, à prouver 
l'introduction électrolytique des diverses substances en constatant 
leur présence dans les urines ou dans les tissus, comme l'a fait 
M. Labatut. On s'est toujours heurté à l'objection que l'absorption 
se faisait par la peau sans intervention du courant électrique. 
L'absorption ne se trouvait démontrée que par des mesures quan- 
titatives, portant sur de très faibles masses de substance et mon- 
trant seulement une absorption plus notable sous l'influence d'un 
courant favorable. 

Méthode de la mise en série des animaux. — Dans l'étude que nous 
avons présentée aux congrès internationaux d'Électrobiologie, et 
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de l'A. F. A. S., Paris, 1900, étude publiée par les Annales d'électro- 
biologie, nous avons employé des ions toxiques, mis les animaux en 
série sur le même courant, de façon à ce que le courant entrat 
dans lun des animaux et sortit de l'autre par l'électrode ayant 
l'ion toxique. Dans ces expériences, un lapin, ayant une anode de 
sulfate de strychnine ou une cathode de cyanure de potassium, 
est rapidement tué, tandis que les animaux témoins, soumis au 
méme courant el aux mémes contacts, mais ayant la strychnine a 
la cathode, le cyanure de potassium à l'anode, résistent indéfini- 
ment. 

Des expériences analogues auraient donné 4 MM. Charpentier et 
Guilloz des résultats identiques. 

L'objeclion relative à l'absorption cutanée par simple contact se 
trouve éliminée dans ces expériences par la résistance des animaux 
témoins. 

Méthode. des ions colorés. — On oblient une autre preuve, non 
moins péremploire, de l'introduction électrolytique des ions sous 
les électrodes, en employant des ions très actifs, et surtout des 
ions colorés. L'ion qui convient le mieux à cette démonstration est 
l'ion permanganique, très coloré, pas diffusible et par suite pas irri- 
tant pour les tissus. 

Erpérienre, — Vlaçons sur chaque bras une électrode formée 
d'un tampon de coton hydrophyle imprégné d'une solution de per- 
manganale de potasse; 
faisons passer de lune 
à l'autre, pendant deux 
à cinq minutes, un cou- 
rant d'un demi-milliam- 
père par centimètre car- 
ré; lavons bien chacun 
des deux bras, il ne res- 
tera sous l'anode aucune 
trace de l'ion permanga- 
nique, tandis que, sous 
la cathode, la peau sera 
ponctuée de cercles d'un 
brun noir, nettement cir- 
conscrils, d'un diamètre 
d'autant plus grand que 

Fig. 1. le courant aura passé 
plus longtemps, et qui 
mettront plusieurs semaines à disparaître. L'expérience cause peu 
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de douleurs, presque pas de réaction inflammatoire, elle est par 
conséquent facile à répéter. 

Pour mettre la démonstration sous les yeux du lecteur, nous 
avons introduit lion permanganique dans des oreilles de lapin 
que nous avons ‘ensuite photographiées. On voit sur la photo- 
graphie, fig. 1, les foyers de pénétrations de l'ion. Le simple 
contact, quelque prolongé qu'il soit, ne donne jamais rien d'ana- 
logue. | s 
Tous les ions qui, par une action quelconque, peuvent être 
suivis dans l'organisme, démontrent que les tissus vivants, suivent, 
avec une absolue régularité, les lois générales de_lélectrolyse. 
Tout courant qui pénètre dans le corps par une anode électrolyte 
y introduit les cathions de lélectrode. Tout courant qui sort du 
corps par une cathode électrolyte introduit dans l'organisme les 
anions de l’électrode. Il y a donc lieu de rechercher, par une étude 
méthodique, théorique et expérimentale, ce que sont les actions 
physiologiques, toxiques et médicamenteuses des divers ions ainsi 
introduits. 

Le courant ne pénètre que par les glandes. — Le premier fait que 
nous apprend l'expérience dans cette voie est que l'épiderme est 
infranchissable au courant électrique qui ne pénètre et ne sort du 
corps que par les orifices glandulaires. Ceci est bien mis en évi- 
dence par l'ion permanganique; il marque d'abord chaque orifice 
glandulaire, remplit la glande, et forme une tache qui grossit 
autour d'elle à mesure que l'introduction continue. C'est ainsi que 
pénètrent tous les ions, il est impossible de constater leur introduc- 
lion à travers l'épiderme intact en dehors des orifices glandu- 
aires. | 

Anodes acides. — Une conséquence assez curieuse des fails que 
nous venons de développer, est qu'au point de vue des substances 
introduites, les solutions de tous les acides constituent des anodes 
équivalentes, les solutions de toutes les bases sont équivalentes 
comme cathodes. Si les solutions sont suffisamment étendues pour 
éviter l'action directe de l'acide sur la peau, l'acide chlorhydrique, 
l'acide sulfurique, l'acide phosphorique, les acides organiques, etc., 
employés comme anodes, produiront proporlionnellement à l'inten- 
sité du courant, exactement les mêmes résultats; c'est que tous les 
acides introduisent à l’anode, l'ion hydrogène. 

Tous les acides sont formés d'un ion radical électronégatif 


R qui se rend à l'anode, et de l'ion hydrogène électroposilif, 
qui se rend à la cathode. Représentons le corps par une solu- 
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tion de chlorure de sodium et les électrodes par-des solutions 
d'acides : 


Anode. Corps. Cathode. 
++] ++ + + + ++ 
H H Na Na Na Na Na H H 
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+ Avant le passage du courant. — 
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Après le passage du courant. 


On voit bien ainsi, qu'après le passage du courant, quel que soit 
l'acide employé, il y a introduction à l’anode d'hydrogène qui, 
avec les radicaux des tissus, remplace les sels par les acides cor- 
respondants; les chlorures sont remplacés par de l'acide chlorhy- — 
drique. 

Nous avons pratiqué cette introduction sur nous-mêmes, les 
points d'introduction des ions sont d'autant plus nettement mar- 
qués que le courant a été plus intense ou plus prolongé; au centre 
de chaque foyer d'introduction, représenté par un orifice glandu- 
laire, se trouve un point livide de tissus mortifiés, entouré d'une 
auréole inflammatoire qui grandit jusqu'à donner à la surface de 
pénétralion une rougeur uniforme. Les points mortifiés se dessè- 
chent, forment de petites croûtes qui tombent, et après huit à 
quinze jours la cicatrisation est complète. 

Il est intéressant, au point de vue thérapeutique, de pouvoir 
produire des acides dans la profondeur des tissus. Sans doute, 
l'action est violente, mais nos remèdes les plus actifs ne sont-ils 
pas empruntés aux substances les plus toxiques? Il suffit de manier 
convenablement les agents que l’on emploie; ici, ce n'est plus par 
milliampère que le courant doit être utilisé, mais par dixième de 
milliampère. 

Cathodes basiques. — Toutes les solutions de bases sont formées 


-+ 
d'un ion électropositif, le métal M, qui se rend à la cathode, et de 


l'ion hydroxile, OH électronégatif, commun à toutes les bases, el 
qui se rend à l'anode. Représentons le corps par une solution de 
chlorure de sodium, les électrodes étant formćes par des solutions 
de bases, nous avons : 
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Anode. Corps. Cathode. 
++:4+ +++ + | + + 
M M ' Na Na Na Na Na M M 
— — i ——_ — — — — — ms 
OH OH : Ct CI CI CI cl OH ON 
+ Avant le passage du courant. — 
+; + +++ + | + 
M Na Na Na Na Na Na MM 
OH OH CI CI CI CI Cl OH OH 


Après le passage du courant. 


On voit qu'à la cathode, quelle que soit la base, il y a pénétra- 
lion de l'hydroxile OI qui se substitue aux radicaux acides des 
tissus, el remplace les sels par les bases de leurs métaux, en par- 
ticulier, le chlorure de sodium par la soude. 

Nous avons pratiqué l'expérience sur nous-méme, chaque orifice 
glandulaire, sous une cathode basique, est entouré d'une eschare 
molle, grisätre, semblable à celles données par les alcalis causti- 
ques, il se produit une vive réaction inflammatoire de la glande 
dont le corps enflammé forme saillie. La surface présente l'appa- 
rence d’une éruption d’acné. En quelques jours l'inflammation 
s'éteint, les saillies disparaissent, les eschares sèchent et tombent 
et la peau reprend son aspect normal. 

L'action des cathodes basiques donne lieu à des considérations 
thérapeutiques analogues à celles faites à propos des anodes acides. 

Electrodes salines. — Tous les sels sont formés d’un radical 


acide ou halogène R, électronégatif, se rendant à l’anode, et d'un 


ats 
métal électropositif M se rendant à la cathode. Les électrodes 


salines, ainsi que nous l'avons vu avec l’iodure de potassium, intro- 
duisent dans le corps le métal du sel à l'anode, le radical acide à la 
cathode; le résultat est de changer la nature des sels de l'orga- 
nisme; l'acide se trouve changé à la cathode, le métal à l'anode; à 
moins que le radical et le métal ne soient les mèmes que ceux de 
l'organisme, comme c’est à peu près le cas lorsqu'on emploie pour 
électrodes des solutions de chlorure de sodium; les effets produits 
sous les électrodes sont alors réduits à un minimum; ils ne sont 
point cependant supprimés, car le chlore n’est pas le seul radical 
électronégatif de l'organisme, le sodium n'est pas le seul ion élec- 
tropositif, et la substitution exclusive du chlorure de sodium à tous 
les sels de l'économie a des conséquences qui peuvent aller jus- 
qu'à la mort des tissus. 

Electrodes chimiquement indifférentes. — Pour éviter toute modi- 
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fication chimique sous les électrodes, i] faudrait les constituer par 
un mélange, en proportion convenable, de tous les sels de lor- 
ganisine. 

Actions des différents ions. — La connaissance des modifications 
qui se passent sous les électrodes électrolytes suggère l'extension 
de l'application des courants continus, car les effets varient pour 
chacun des ions introduits. C'est un fait remarquable que l'on na 
guère employé jusqu'ici que les ions peu actifs, c'est ce qui 
explique comment tous ces phénomènes sont restés si longlemps 
inconnus. Il faut qu'un ion soit présent en quantité suffisante 
dans les lissus pour manifester son action, et pour cela il faut que 
la densité du courant soit proportionnée à l'inverse de l'activité de 
l'ion. 

Ion lithium. — L'ion lithium a une activité assez grande et altère 
facilement les tissus, il présente, à dose suffisante, une réaction 
très spéciale, consistant à produire autour des orifices glandulaires 
par lesquels il pénètre, une couronne de purpura typique; la tache 
rouge, hémorragique, ne disparaît point par la compression. La 
peau met plusieurs semaines à recouvrer son état normal. 

Ion chromique. — L'ion chromique est très actif; on emploie, 
pour son introduction, une solution de bichromate de potasse el 
un courant faible, son entrée n'est pas très douloureuse, mais il 
détermine immédiatement unc vive inflammation périglandulaire 
qui d'abord produit une éruption papuleuse typique; lion chro- 
mique diffuse rapidement, et vingt minutes après son introduc- 
tion, l'éruption papuleuse a fait place à une saillie en plaque ana- 
logue à celles de l'urticaire, puis cette plaque s'affaisse pour ètre 
rappelée par des irritations superficielles légères; on peut pratiquer 
le dermographisme sur la surface intéressée; enfin s'établit un éry- 
thème pourpre intense, scarlatiniforme, qui persiste en s‘atténuant 
et donne licu après deux semaines à une desquamation de l'épi- 
derme, mais la coloration de la peau persiste longtemps encore. 

Le contact de la solution étendue de bichromate de potasse, sans 
le courant, ne produit absolument rien d’analogue. 

L'ion chromique semble bien apte à être employé pour exercer 
une action antiseptique dans la profondeur des tissus. 

Ion soufre. — L'ion soufre, introduit au moyen d'une cathode de 
sulfure de sodium, provoque de la douleur et attaque vivement les 
tissus en produisant des effets analogues à ceux de l'hydroxyle OH. 
On sait que les sujets qui prennent un bain sulfureux n'éprouvent 
rien de semblable par le simple contact. 

Ion arsénieux. — L'introduction de l'ion arsénieux est très dou- 
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loureuse et donne lieu à une éruption bulleuse herpétiforme. L’ion 
arsénique sintroduit plus facilement et ne produit point les 
mêmes effets. ; 

Ion pilocarpine. — Aubert, de Lyon, a montré que l’on pouvait 
produire une sudation locale par l'introduction électrolytique de 
la pilocarpine. 

lon cocaine. — On anesthésie complèlement la peau par une 
anode de cocaïne; l'introduction devient rapidement douloureuse 
lorsqu'on augmente l'intensilé du courant. 

Ton salicylique. — Le salicylion s'introduit sans provoquer de 
douleur et sans altérer les tissus; il permet d'employer des cou- 
rants intenses et se prête aux applications locales de l'acide salicy- 
lique, analgésique ou antiseptique. 

Ton morphine. — Le morphinion se diffuse rapidement et laisse 
apparaîlre très vite des phénomènes d'intoxication, congestion du 
visage, somnolence, vomissement. | 

Diffusion spontanée des ions dans l'organisme. — L'étude que nous 
venons de faire montre de quelle facon agissent les différents ions 
sur les tissus vivants. Leur différence de diffusibilité est particu- 
lièrement importante à remarquer; tandis que l'ion permanganique 
resle à l'endroit où l'introduit la force électromotrice, ne se déplace 
pas sans elle, ne se diffuse absolument pas; on voit l’ion chromique 
se diffuser dans la peau, autour de ses points d'introduction, 
lorsque la force électromotrice a cessé d'agir; et l'ion morphine se 
diffuser rapidement dans l'organisme entier. 

Production expérimentale des différentes formes anatomiques des 
affections cutanées. — On peut, avec les différents ions, reproduire 
à volonté presque toutes les formes éruptives : érythèmes, dermo- 
graphisme, plaques, papules, acné, bulles, vésicules, purpura, etc., 
ce qui est de nature à éclairer la pathogénie de ces différentes 
dermatites. 

Nous voyons, en résumé, que les électrodes formées de solu- 
tions salines introduisent sous la cathode leurs radicaux acides 
qui agissent en grande partie sur les tissus comme les sels de 
sodium correspondants : permanganate, bichromate, salicylate de 
sodium, etc. Sous l'anode s'introduit le métal du sel et il agit sur- 
tout comme le ferait son chlorure. On peut donc présumer les 
effets produits par les ions d'un sel lorsque l'on connaît les actions 
sur les tissus des sels de sodium de son acide et du chlorure de 
son mélal. 

Réversibilité des actions chimiques produites par le courant. — 
Toutes les actions produites par le courant ne sont pas réversibles; 
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ainsi, nous avons échoué à faire ressortir des tissus, par le renver- 
sement du courant, l'ion permanganique précédemment introduit. 
Cette constatation ébranle le dogme, fondé sur la réversibililé, que 
les courants aiternatifs n’exercent pas d'actions chimiques sur 
l'organisme. 

Modifications de l'exritabilité. — Dans nos études antérieures 
nous avons montré combien l'excitabilité des nerfs moteurs super- 
ficiels était modifiée profondément et de façons diverses par les 
différents ions. } 

Résistance électrique du corps humain. — Nous avons fait con- 
naître, dans nos mémoires précédents, l'influence prépondérante 
exercée sur la résistance électrique de la peau par l'introduction 
des différents ions, cette influence se reproduit toujours identique 
à elle-même pour un même ion. Lorsque l'on fait passer un cou- 
rant dans le corps avec une force électromotrice constante, et une 
résistance du reste du circuit négligeable par rapport à la résis- 
tance du corps, en marquant les temps en abscisses, les intensités 
en ordonnées, on construit une courbe qui est celle de la conduc- 
tibilité du corps dont elle montre toutes les variations sous les 
diverses influences, et, en particulier, sous celle de l'introduction 
d'ions variés. 

Conductibilité des électrolytes. — La conductibilité des électro- 
lytes dépend du nombre des ions en mouvement el des vitesses de 
leurs déplacements; dans nos expériences, la résistance des élec- 
trodes est tout à fait négligeable par rapport à celle de la peau, il 
en résulte que nos courbes représentent uniquement les conducti- 
bilités du corps dont elles expriment les variations. 

Vitesses des ions dans l'organisme. — Les parties variables de la 
courbe, correspondant aux périodes initiales de l'introduction d'un 
ion, expriment la proportion dans laquelle l'ion en question est 
entré dans la peau; les conductibilités sont alors proportionnelles 
aux nombres des ions introduits. Lorsque la courbe prend son élal 
permanent, la peau est comme saturée de l'ion nouveau; il s'éli- 
mine par absorption générale avec sa vitesse d'introduction et sa 
proportion sous l'électrode, dans les tissus dont il modifie la résis- 
tance, est devenue invariable. La courbe exprime alors la vitesse 
des ions, les différentes conductibilités se trouvent proportionnelles 
aux vitesses des différents ions. Cette méthode permet donc de 
comparer les vitesses des ions dans les lissus vivants, ou les résis- 
tances que l'organisme oppose aux déplacements ioniques. C'est 
une notion bien nouvelle que l'électricité apporte à la biologie, el 
dont il est impossible de prévoir actuellement la portée. 
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Tons chlore et potassium. — Les mesures effectuées par Kohlrausch 
donnent des vilesses sensiblement égales pour le déplacement des 
ions chlore et potassium dans les solutions aqueuses; ces ions se 
déplacent aussi dans l'organisme avec des vitesses sensiblement 
égales comme le montrent les courbes de conductibilité du chlore 
et du potassium obtenues avec une électrode formée d'une solution 
de chlorure de potassium (planche I). Pour tracer les courbes de con- 
ductibilité des différents ions, il faut donc, non seulement prendre 
une électrode indifférente de grande dimension pour diminuer les 
effets de sa résistance, mais encore la constituer par une solution 
de chlorure de potassium, on évite ainsi un changement de résis- 
tance sous l’électrode indifférente aux moments des renversements 
du courant. Pour éviter toutes les influences secondaires, on com- 
parera les vitesses des ions métalliques à celle du chlore, en 
employant des solutions de leurs chlorures; les vitesses des radi- 
caux acides à celle du potassium, en employant des solutions de 
leurs sels de potassium. On n'aura ainsi qu'à renverser le courant, 
sans changer ou déplacer les électrodes, pour introduire l'un ou 
l'autre des ions dont on veut comparer les vitesses. 

Le parallélisme entre la résistance des tissus et celle de l'eau 
aux mouvements des ions ne se continue point; c'est ce qui fait 
l'intérêt de l'étude de la vitesse des ions dans les tissus vivants. 
Kohlrausch donne 63,8 pour la vitesse du potassium et du chlore 
dans une solution aqueuse de chlorure de potassium au 1/1000, 
44 pour celle du sodium, 34,7 pour celle du lithium, c'est presque 
la moitié de la vitesse du chlore 

Ion lithium. — La courbe de conductibilité du chlore et du lithium 
(planche I), obtenue avec une solution de chlorure de lithium, 
montre que la vilesse du lithium dans les tissus vivants est plus 
grande que celle du chlore, plus grande, par conséquent, que celle 
du potassium, plus grande aussi que celle du sodium qui, d'après 
nos recherches, est à peu près égale à celle du potassium. Il est 
plus que probable que cette vitesse particulière du lithium, cette 
facilité avec laquelle il se déplace dans nos issus, n'est pas sans 
relation avec ses propriélés thérapeuliques. La courbe de conduc- 
tibilité du corps pour le chlorure de lithium a une forme unique 
dont je ne saurais donner la raison; je l'ai construite plusieurs fois 
et l'ai toujours obtenue identique à elle-même. 

Tons phosphorique et calcique. — Les courbes de conductibilité 
pour le phosphate de potassium et pour le chlorure de calcium 
(planche IT), nous montrent que l'ion phosphorique et surtout l'ion 
calcium ont dans les tissus des vitesses très inférieures à celles du 
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i potassium et du chlore. On doit rapprocher cette résistance, que 
j présente l'organisme aux mouvements du calcium et de l'ion phos- 
re phorique, du fait de la prédominance de ces ions dans les tissus 
osseux où les échanges de la nutrition semblent aussi plus lents 
que dans le tissu musculaire par exemple. 

Ion urique. — La courbe de l'urate de soude (planche III) nous 
donne une idée de la vitesse de l'ion urique, vitesse très faible, de 
l'ordre de celle du calcium, ce qui s'accorde bien avec la façon 
dont se comporte cet ion au point de vue pathologique. 

lons hydroxyle et hydrogène. — La courbe de la potasse (planche III} 
nous montre que l'ion OH se déplace dans les tissus avec une très 
grande facilité ; il en est de même de l'ion hydrogène; toutefois les 
rapports de leurs vitesses à celle du chlore et de la potasse est 
moindre dans l'organisme que dans les solutions aqueuses. L’hy- 
drogène présente une particularité qui lui est tout à fait spéciale: 
tandis que pour les autres ions, la vilesse d'introduction, à partir 
à du début, va en décroissant, ce qui rend la courbe convexe, la 
E vitesse de l'hydrogène va en croissant, ce qui rend la courbe 
concave dans sa première parlie. L’ion carbonique se déplace faci- 
lement dans les tissus vivants. 

Il est à présumer que la comparaison des vitesses des ions chez 
différents sujets donnerait des renseignements utiles. 

Ces études expérimentales apportent, relativement à l'action du 
courant continu sur les êtres vivants, des notions très précises, 
elles sont donc de nature à éclairer et à élendre les applications de 
ces courants. 
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DE L'ACTION DU COURANT CONTINU 


SUR LA NUTRITION DU MUSCLE 
PENDANT SA SURVIE 


Par Th. GUILLOZ 


J'ai observé que le courant continu, indépendamment de son 
action locale, exerçait une action générale sur les ralentis de nutri- 
tion (goutteux, obèses!). Les analyses d'urine des obèses ont 
montré qu'il n'y avait pas d'augmentation de déchets azotés pen- 
dant leur maigrissement, ce qui prouve que le muscle n'est pas 
altéré et que l'amaigrissement se fait aux dépens des graisses et des 
hydrocarbonés — preuve d'une nutrition suractivée. 

Cette action générale du courant continu est indépendante des 
ions transportés. Elle m'a semblé devoir mériter la confirmation 
expérimentale par voie d'analyse physiologique, afin d'essayer de 
faire un pas, si possible, dans l'interprétation de nombreuses cons- 
tations empiriques. 

On ne peut se contenter d'expliquer, par les effets catalytiques 
de Remack, l'action générale du courant continu sur la nutrition. 
Ces effets catalytiques comprendraient, d'après lui, les ordres de 
phénomènes physiologiques les plus divers : phénomènes vaso- 
moteurs produits sur les systèmes circulatoires, sanguin et lym- 
phatique, — augmentation de la faculté d'imbibition des tissus, 
déterminant en particulier une augmentation du volume des mus- 
cles — action modificatrice des échanges moléculaires altribuée a 
l'excitation et à l’apaisement des nerfs et aussi aux phénomènes 
électrolytiques — enfin conséquences et actions du transport de 
liquide d'un pole à l'autre. Si, comme le dit Erb, l’action du cou- 
rant continu est sans cesse et toujours ramenée aux effels cataly- 
tiques qui viennent d'être indiqués, il faut bien avouer, avec lui, 


4. Voir A. Guilloz, Traitement électrique de la goutte, thèse, Nancy, 1898. 
Th. Guilloz, C. R. Académie des sciences, mai 1899, etc. 
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que ces effets ne nous ont toutefois pas conduits à une science 
effective. Même en admettant comme démontrée l'existence de tous 
ces effets, il est difficile, pour ne pas dire impossible, de distinguer la 
part qui revient à chacun d'eux dans les résultats thérapeuliques, 
si, par l'expérience, l'on n'étudie pas isolément ces diverses actions. 
Il existe en particulier une grande confusion relativement à l'action 
du courant continu sur les échanges nutritifs, action qui, admise 
par les uns, est contestée par les autres. 

Il y avait un moyen d'étudier cette action globale du courant 
continu sur la nutrition : c'était de dresser le bilan énergétique du 
sujet soumis el non soumis à l'action du courant (mesure de la 
chaleur dégagée, analyse des gaz de la respiration, analyse des 
ingesta et des excreta, etc.); mais, sans parler des grandes diffi- 
cultés que l'on rencontre dans cette sorte d'expérimentation, et 
des causes si nombreuses d'erreur qui menacent de la vicier, une 
telle étude ne pourrait guère que confirmer les conclusions résul- 
tantes d'observations cliniques bien faites, sans pouvoir en 
augmenter la portée. Elle ne renseignerait, pas plus que ces der- 
nières, sur le mode d'action du courant continu sur la nutrition, 
et la question posée resterait entière. 

Dans l'organisme complexe, le courant peut agir par excitation 
nerveuse, centrale ou ganglionnaire sur les filets des nerfs trophi- 
ques pour exciter la vitalité des tissus par leur intermédiaire : il 
peut provoquer des réflexes vaso-moteurs qui, en activant la circu- 
lation au niveau des parties soumises à l'action du courant, favo- 
risent les échanges nutritifs : mais ce ne sont pas ces actions que 
je veux envisager ici. Au lieu d'étudier l'action du courant continu 
sur un organisme complexe, il me semble plus simple de l'étudier 
sur un tissu vivant, isolé de ses connexions vasculaires et ner- 
veuses. 

On admet généralement que la respiration des tissus peut servir 
de mesure à l'intensité de leur nutrition : j'ai choisi, dans l'étude 
présente, le muscle comme réactif pour l'expérimentalion, parce 
que la respiration de ce tissu a été bien étudiée. M. Tissot, en par- 
ticulier, dans son travail sur les phénomènes de survie dans Îles 
muscles après la mort générale, a élucidé certains points contro- 
versés au sujet de l'activité vitale propre du muscle, ce qui permet 
d'opérer en terrain connu. Il a établi que l'activité vitale du muscle 
était seulement corrélative de son absorption d'oxygène et était 
indépendante de l'acide carbonique qu'il dégageait : en comparant 
donc les quantités d'oxygène absorbées par un muscle à létat 
normal à celles qui seraient absorbées par le même muscle soumis 
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à l'influence du courant continu, on jugera de l'action de ce cou- 
rant sur la nutrition. | 

Je me suis servi des membres postérieurs de la grenouille : leur 
forme se prêtait fort bien aux applications électriques que J'ai faites 
et leurs dimensions restreintes permettaient de les employer en 
entier. Dans toutes mes expériences, la préparation a toujours été 
la mème : la grenouille est décapitéc, puis dépouillée rapidement; 
son train postérieur est détaché, les paltes séparées au niveau du 
pubis, puis le pied est seclionné au niveau de l'articulation tibio- 
tarsienne. Les pattes ainsi obtenues sont pesées et doivent se 
trouver sensiblement de poids égal; nous verrons qu'une patte 
peut réellement servir de témoin à l'autre. Ces manipulations sont 
faites, aussi aseptiquement que possible, sur des plaques de verre 
stérilisées. 

Dans ces expériences, j'ai toujours fait respirer les muscles 
observés dans un volume d'air limité. Dans une première série de 
recherches (méthode analytique), j’analysais ce volume d'air après 
l'expérience; dans une deuxième série {méthode graphique), je 
suivais l'absorption d'oxygène dans la masse gazeuse par de sim- 
ples lectures faites pendant toute l'observation. 

I. MÉTHODE ANALYTIQUE. — Il s'agissait en principe de voir si le 
courant continu pouvait amener dans les échanges respiratoires 
du muscle des variations qui indiqueraient une modification de 
l'activité vitale de ce dernier. I] semble très simple d'effectuer cette 
observation de la facon suivante : placer les deux pattes d'une 
grenouille, chacune dans un cerlain volume d'air; faire passer le 
courant à travers l'une des pattes, l'autre restant sans courant pour 
servir de témoin; puis effectuer l'analyse de lair où chacune des 
deux a respiré. 

Pour pouvoir tirer une conclusion du résullat de ces analyses, 
il faut être certain que les modifications observées dans l'air ana- 
lysé n'ont pu être délerminées que par la respiration des pattes. Or 
la composition de l'atmosphère dans laquelle a respiré la patte 
soumise au courant a pu varier sous diverses influences : 

1° Influence des dégagements gazeux dus à l'électrolyse produite 
à la surface de séparation entre les tissus et les électrodes prises 
de courant; 

2 Influence de l'absorption de l'oxygène et de l'acide carbonique 
par les produits de l’électrolyse; 

3° Influence d'une action possible du courant sur le tissu lui- 
même, action pouvant réagir sur la constitution de cette atmos- 
phère ; 
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4° Enfin, seulement, influence de la respiration du muscle. 

Il y a lieu d'éliminer successivement ces trois premières influen- 
ces pour éviter les causes d'erreur dans l'expérimentation. 

fo Les dégagements de gaz dus à l'électrolyse pourraient être 
très importants, mais je montrerai comment il est possible de les 
éviter complètement. — % Si l'on n'y prenait garde les produits 
secondaires de l'électrolyse pourraient absorber de l'oxygène et de 
l'acide carbonique et vicier ainsi les résultats cherchés, ce que l'on 
peut démontrer de la facon suivante: 

On place chacune des pattes, préparées comme il a été dit plus 
haut, dans un tube en U, renversé, de 2 centimètres de diamètre 
environ; chaque tube plonge par ses deux extrémités dans deux 
godets remplis de mercure, sur lequel les extrémités des pattes 
viennent affleurer. On fait passer à travers l'un des tubes, en plon- 
geant les électrodes dans les godets, un courant constant pendant 
un temps déterminé. Si, au bout de ce temps, on analyse l'air con- 
tenu dans chaque tube on constate une absorption plus grande 
d'oxygène par la patte soumise au courant et une disparition com- 
plète de l'acide carbonique. 

Voici le détail d'une de ces expériences. 
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EXPÉRIENCE I. — Les deux pattes préparées sont placées chacune dans un 
tube en U dont les extrémités plongent dans un godet de mercure. Je fais 
passer à travers la première un courant de 2,5 milliampères pendant une 
heure; la seconde est abandonnée à elle-même sans courant. Poids des 
i pattes, 10 grammes. Température pendant l'expérience : 17°. 

Au moyen de mon rhéostat liquide, j’améne très progressivement le 
| courant, de façon à ne provoquer aucune contraction dans la patte. 

| Au bout d’une heure le courant est graduellement arrêté, puis les gaz 
recueillis sur la cuve à mercure et analysés. 


i Analyse des gas. 


i Volume Oxygene Oxygène 

| de l'atmosphère avant après Oxygène Acide 

j apres l'expérience. l'expérience. l'experience. absorbé. esrbonique. 
} = _ cus _ = 

i 4° Patte électrisée. = cc. 90 1 cc. 18 4 cc. 10 Occ.68 Occ. 00 


2° Patte normale. 9 80 2 06 4 15 0 34 0 20 


Cette constatation, paradoxale au point de vue du quotient res- 
piratoire, a son explication dans ce fait qu'au niveau de la surface 
de séparation du mercure et du muscle, il se produit une électro- 
| lyse de ce dernier, déterminant l'apparition de produits basiques à 
l | la cathode et acides à l'anode. Les bases mises en liberté absorbent 
| tout l'acide carbonique dégagé, d'où absence de celui-ci dans l'air 
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du tube. A l’anode, les composés formés provoquent l'oxydation du 
mercure, ce dont on s'aperçoit pendant l'expérience à la teinte 
irisée que prend le mercure au pôle positif. Il y a de ce fait une 
absorption supplémentaire d'oxygène que l'on peut mettre en évi- 
dence en expérimentant sur du muscle tué par l'action de la cha- 
leur ou même sur une mèche de coton imbibée de sérum artificiel. 
On observe, en effet, dans ces conditions, une forte absorption 
d'oxygène sous l'influence du courant, malgré qu'il soit bien établi 
que le muscle tué par la chaleur ne peut absorber que des quan- 
tités infimes d'oxygène. (Tissot a redémontré ce fait que j'ai plu- 
sieurs fois vérifié.) Il faut donc absolument rejeter l'emploi du 
mercure comme prise de courant. 


Exp. II. — Une patte est laissée normale tandis que l’autre est tuée par 
immersion dans l’eau à 80° pendant 10 minutes. Elles sont, comme dans 
l'expérience I, placées dans les tubes en U que l’on monte en série pour le 
passage du courant. Les deux pattes sont toutes deux traversées pendant 
une heure par un courant de i miiliampère, puis les gaz sont recueillis et 
analysés. Poids de chaque patte : 5 grammes. Température pendant l'expé- 
rience 18°. 


Analyse des gaz. 


Volume Oxygène Oxsgene 
de l'atmosphère avant apres Oxygène Acide 
apres l'expérience. l'expérience. l'expérience. absorbé. carbonique. 


1° Patte vivante. —  8cc.15 dce 38. dce 30 O0cc48 Occ. 023 
2° Patte morte. = 8 60 4 84 4 60 0 24 0 00 


Exp. HI. — Les deux pattes d’une grenouille sont isolées ct tuées toutes 
deux par immersion pendant 10 minutes dans de l’eau à 65°. Elles pèsent 
ensemble 6 grammes. Même disposition de l'expérience que précédemment; 
mais une seule est traversée par un courant de 1 milliampère pendant 
1 heure. 


Analyse des gaz. 


Volume Oxveene Oxygène 
de l'atmosphère avant apres Oxygène Acide 
aprés l'experience. l'expérience. l'expérience. absorbé. carbonique. 
l° Patte électrisée. =  8cc. 40 1 cc. 81 4 cc. 50 Occ. 31 Occ. 00 
2° Patte sans courant. = 7 99 4 65 1 65 0 00 0 04 


On évite les deux premières causes de perturbation, en employant 
comme prise de courant une solution isotonique de sérum artifi- 
ciel. J'ai constaté qu'il n'y a pas ainsi de dégagement gazeux visible 
même avec un courant de 60 milliampères alors que celui employé 
dans mes expériences n'a pas dépassé 2 milliampères. 

Mais ici on se heurte à une autre cause d'erreur tenant à la dif- 
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fusion des gaz dans l'eau salée. Celle-ci doit toujours être bien 
aérée avant son emploi. Même en opérant dans les conditions pré- 
cédentes, l'analyse des gaz n'indique pas — toutes choses égales 
d'ailleurs — d'aussi grandes différences que lorsqu'on emploie le 
dispositif décrit ci-après, car une partie de l'oxygène absorbé est 
emprunté à l'oxygène dissous dans le sérum. 

J'emploie des tubes en U renversés (fig. 4), munis à leurs 
extrémités de bouchons de verre bb' rodés à l'émeri et fermant her- 
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Fig. 1. 


métiquement. A ces bouchons sont soudés des tubes étroits recour- 
bés en demi-cercle {{’. Chacun de ces tubes s'ouvre dans le tube T 
au niveau intérieur du bouchon et s'évase à l'extérieur en enton- 
noir (ee') pour recevoir l'électrode. Ils sont remplis d'une solution 
de chlorure de sodium venant baigner les extrémités de la patte 
qui reposent sur les bouchons. Le courant peut être amené à la 
solution par des fils de platine cc’ plongeant dans les entonnoirs 
extérieurs ce’ en sorte que les gaz, dégagés à leur contact par la 
décomposition de l'eau pendant le passage du courant, s'échappe- 
ront à l'air libre. 

Les bouchons de verre 66’ peuvent être remplacés sans inconvé- 
nient par des bouchons de caoutchouc au centre desquels seront 
fixés les tubes tt’. Le diamètre de ces derniers doit être assez faible 
afin de retarder autant que possible la diffusion des produits d'élec- 
trolyse du chlorure de sodium. 

Si, à laide de ce dispositif, on expérimente sur une série de 
tubes contenant respectivement, des mèches imbibées de sérum. 
des pattes cuites et des pattes vivantes, on voit, qu'avec ou sans 
courant on n'observe jamais d'absorption d'oxygène ni par les 
mèches, ni par les pattes tuées par la chaleur. 
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Expérience II. . 


Volume total 
de Vatinesphere 


du tube. Acide Oxvgrne Oxygène Oxygène 
apres l'expérience. carbonique. trouve. cai. ulé, ab-urbé. 
1° Un courant de 
5 mA. passe pen- 
dant 4 heure dans 
une meche imbi- 
bée de sérum. = 10 cc. 84 0 cc. 04 2 cc. 22 2 cc. 25 
2 Meche sans 
courant = A1 80 0 00 2 40 2 46 


3° Analyse d’un 

échantillon de 

l'air du labora- 

toire. = 4l 38 0 03 2 30 
4° Patte cuite a 75° 

recevant 1 mA. 5 

pendanti heures’. = 45 70 » » 3 20 3 28 0 cc. 08 
5° Autre patte (7 

grammes) moilié 

en série avec la 

première. = 144 95 » x 2 60 3 19 0 52 


19 
Ce 
-l 


Les deux premières causes d'erreur d'expérimentation sont ainsi 
écartées; quant à la troisième, c'est-à-dire l’action chimique du 
courant sur la substance inerte du muscle, on ne peut guère 
l'admettre, car cetle action, si elle existait, ne cesserait pas en tola- 
lité par une simple élévation de température de 35° ou 40° à 65° : 
de plus, on peut en tout cas léliminer en faisant passer le cou- 
rant pendant un court espace de temps dans l'un des tubes au 
début de l'expérience, et seulement à la fin de celle-ci dans le tube 
témoin. 

Il est donc certain, qu'en opérant dans ces conditions, les modi- 
fications gazeuses de l'atmosphère du tube renfermant un muscle 
traversé par le courant ne pourront provenir que de l'activité 
propre du muscle. 

Sans m'étendre sur les détails, j'ai dosé l'acide carbonique 
par absorption par la potasse, puis l'oxygène par absorption 
par l'acide pyrogallique; le volume d'oxygène préexistant a été 
calculé d'après le volume de l'azote restant. On sait que ce pro- 
cédé entraîne une légère erreur en moins dans le dosage de 
l'oxygène; la quantité d'oxygène considérée comme absorbée 
est donc un peu forcée, mais l'erreur absolue commise n'atteint 
en aucun cas le centième du volume analvsé, et mes conclusions 
reposent sur des différences d'absorption bien autrement considé- 
rables. | 

Voici, par exemple, des analyses d'échantillons d'air du labora- 
toire où j'expérimentais : 
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Expérience IV. 
Volume Oxygène Oxvgene 
soumis calculé d'apres calculé d'après Oxrgene 
à l'aoalyse. le voluine primitif. l'azote restant. trouvé. 
4" lecture. = icc. 38 2 cc. 36 2 cc. 37 2 cc. 30 
A? Apres KOH. = 4l 35 
Après ac. pyrog. = 9 05 
1" lecture. = ee 15 2 94 2 96 2 90 
B< Après KOH. = 44 15 
Après ac. pyrog. = 14 25 


J'ai avancé qu'une patte pouvait être prise comme témoin de 
l'autre. 


Expérience V. 
Volume de Oxxgrne de 
Durée Vatmosphere  l'atmosphere 
Tempé- apres avant Oxygene Oxygene Acide 

l'expérience. rature. l'expérience, l'expérience. apres. absorbé. carbonique. 
i patte. = 2 heures 16° 15cc. 30 3cc.22 2cc. 70 Occ.52 Occ. 30 
2° patte. = i 14 10 2 98 2 45 0 53 0 30 
p $in patte. = 2 heures 16° 12 15 2 57 2 05 0 53 0 30 
2° patte. = 12 40 2 63 2 05 0 58 0 30 


Comme il est pratiquement impossible. en séparant les deux 
pattes de derrière l’une de l’autre, de le faire de façon à égaliser 
absolument leur poids, j'ai toujours mis celle dont le poids était le 
plus faible dans le tube où je devais faire passer le courant. De la 
sorte, si une légère erreur pouvait provenir de ce fait, elle élait 
de sens contraire à la marche du phénomène observé, ce qui 
ne pouvait que donner plus de rigueur à l'interprétation des 
résultats. 

Dans les expériences que je donne ici, il n'y a pas eu de contrac- 
tion musculaire ni de secousses du membre traversé par le 
courant, même lorsqu'au milieu d'une expérience je renversais le 
sens du courant. D'autre part, les deux tubes, dans le voisinage 
l'un de l'autre, ont toujours été soumis à la même température 
et toules les causes extérieures pouvant faire varier la tempéra- 
ture de l'un relativement à celle de l'autre ont été soigneusement 
évitées, 

Voici, dans le tableau ci-joint, les résullats de quelques-unes de 
ces expériences, 

L'examen de cette série d'expériences montre que le courant 
continu, pendunt son passage à travers le muscle, y détermine une 
absorption plus grande d'orygène et que cette action persiste après le 
passage du courant. 
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Je ne puis encore rien communiquer en ce qui concerne l'action 
de l'intensité ou de la quantité d'électricité. L'état de nutrition 
dans lequel se trouve la grenouille paraît avoir une grande 
mfluence. | 

I]. MÉTHODE GRAPHIQUE. — Un avantage de cctte méthode est de 
permeltre la répélition facile de mes 
expériences, mais son intérèt. consiste 
surlout à permettre de savoir pendant 
combien de temps la suractivité respi- 
raloire se manifeste encore, dans un 
tissu isolé, après le passage d'un cou- 
rant continu de durée relativement 
courte. 

Je me suis servi de tubes cylindri- 
ques en verre mince, de 2 centimètres 
environ de diamètre et de 45 centi- 
mètres de hauteur (fig. 2). Ils sont 
fermés à leur partic supérieure par un 
bouchon de verre creux (faible capa- 
cité calorifique) rodé à lémeri b. Leur 
extrémité inférieure présente au centre 
une ouverture O, de 5 millimètres en- 
viron, de diamètre, invaginée à l'inlé- 
rieur du tube de même qu'un fond de 
bouteille, de façon à délimiter ainsi un 
espace annulaire pouvant contenir une 
petile quantilé de liquide. Cette dis- 
position sert à retenir l'excès de disso- 
lution potassique qui pourrait s'écouler 
d'une bandelette de papier buvard im- 
bibée d'une solution de potasse au 1/6, placée à la partie inférieure 
du tube ct destinée à absorber l'acide carbonique produit. Les gros 
tubes sont unis deux à deux par un long tube vertical de 5 milli- 
mètres de diamètre environ, dont les deux branches s'adaptent aux 
“ouvertures inférieures des tubes à expériences et y sont lutées 

d'une facon hermétique. Une colonne d'eau remplit à moitié le 
tube en U, sur chaque branche est placée une graduation en milli- 
metres. 

Deux tubes montés de la sorte et placés dans une salle isolée, 
afin d'éviter les courants d'air qui pourraient seuls faire varier la 
température de l'un relativement à celle de l’autre, sont restés des 
mois sans que l'on ait constaté la moindre dénivellation de la 
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Fig. 2. 
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colonne indicatrice, bien que la température extérieure ait varié 
constamment. 

Il est nécessaire que les deux tubes accouplés soient de capacité 
égale : on s'en assure en les pesant après les avoir remplis de mer- 
cure. Dans le cas où l'inégalité de leur capacité serait de nature à 
entraîner une erreur sensible, on pourrait la corriger en déposant 
un peu de golaz sous un des bouchons. 


Si V et V' sont les volumes inégaux des tubes, une absorption identique 
a dans chacun d'eux produirait une dénivellation totale de Ila TT, H 
étant la pression atmosphérique exprimée en colonne d'eau. Ainsi si 
V = 46 cmc, V’ = 45 cmc, a = 1 cmc, la dénivellation dans chaque tube 
est de 2 mm. 495. On ne tolérera donc qu'une très faible différence entre 


les volumes V et V’. 


Pour effectuer mes expériences, j'ai accolé l'un à l'autre deux 
systèmes de tubes. Un seul de ces systèmes est destiné à recevoir 
les deux pattes dont on veut comparer l'activité respiratoire; l'autre 
ne reçoit que la solution de potasse et sert de thermomètre diffé- 
rentiel. Avant chaque expérience, les tubes sont stérilisés. Les 
pattes, préparées ascpliquement, sont suspendues au bouchon par 
un fil fixé à ce dernier par une goulte de gomme laque. 

On a soin d’enfoncer ensemble les bouchons de verre lorsque 
l'on met l'expérience en route, afin de conserver l'égalité de niveau 
entre les extrémités de la colonne d'eau. Les bouchons ont été 
légèrement graissés pour rendre parfaite l'étanchéité du bouchage. 

J'ai d'abord effectué une expérience sur deux pattes identiques 
n'ayant pas reçu de courant. Le niveau n'a pas varié d'un milli- 
mètre pendant les dix-sept heures qu'a duré l'expérience. 

J'ai ensuite effectué une autre série d'expériences en plaçant 
d'un côté une patte qui avait élé électrisée el de l'autre une patte 
normale; j'ai fait passer le courant dans la patte à électriser en 

‘effectuant la prise par une solution de chlorure de sodium à 
7 p. 1000 afin. d'éviter l'électrolyse des tissus. Le courant est 
amené à l'eau salée imbibant les extrémités de la patte par un tube 
en verre de faible diamètre rempli de la même solution, afin 
d'éviter la diffusion jusqu'au muscle des produits d'électrolyse 
déterminés par le passage du courant au niveau des électrodes de 
platine. La patte qui ne devait pas être soumise à l'action du cou- 
rant, était plongée pendant ce temps, par ses extrémités, dans une 
même solution saline. Ceci pour éviler les erreurs produites par 
la suractivité respiratoire qui pourrait être délerminée par la solu- 
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tion de chlorure de sodium (Garnier et Lambert), dans la premiére 
patte relativement à la deuxième, si celle-ci n'était pas traitée de 
même. 

Je donne ici deux de ces expériences. 


Exp. VII. — Les pattes sont disposées dans les tubes { et 2 (capacité du 
tube 4 : 39 cc. 94; du tube 2 : 39 cc. 78). Le poids des deux pattes est de 
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Fig. 3. 


11 gr. 5. La patte placée dans le deuxième tube a été traversée pendant 
10 minutes par un courant de 1,2 milliampère. 

Les lectures sont faites sur la colonne 2 (la graduation va donc de 1 
vers 2) et pour le thermomètre différentiel sur la colonne située du même 
côté. La correction des erreurs produites par l’échauffement inégal des 
deux tubes sous l'influence des conditions extérieures diverses a été faite 
en retranchant des nombres lus la variation donnée par le thermomètre 
différentiel. La courbe (fig. 3) donne les résultats de l'expérience. 


Exp. VIII. —- Les pattes sont disposées dans les tubes 1 et 2 (capa- 
cité du tube 1 : 39 cc. 94; du tube 2 : 39 cc. 78). Leur poids est de 
10 grammes pour les deux. L’une a reçu un courant de 20 milliampères 
pendant 2 minutes, elle est placée dans le tube 1. Dans le tube 2 on met la 
patte normale. Les lectures sont faites sur la colonne 2. La courbe (fig. +) 
se rapporte à cette expérience. 


Ces expériences montrent que l’action du courant sur les échanges 
respiratoires persiste d’une facon régulière pendant un temps relative- 
ment très long après le passage du courant. 

J'ai cu recours à une autre disposition donnant direclement, 
a chaque instant de l'expérience, le volume d'oxygène absorbé. 
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Trois tubes (t. 1, t. 2, t. 3, fig. 5) sont fixés verticalement les 
uns à côté des autres. Chacun se continue à sa partie inférieure 
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par un long tube de verre horizontal de faible diamètre plongeant 
par son extrémité libre dans un réservoir d'eau R, dont le niveau 
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Fig. 5. 


est 4 la méme hauteur que lui. Deux des tubes verticaux sont 
destinés à recevoir les pattes dont on veut constater l'absorption 
d'oxygène. Le troisième sert de compensateur et renferme une 
masse gazeuse invariable. I] permettra d'effectuer les corrections 
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de pression et de température, a condition toutefois que cette der- 
nière varie peu et lentement à cause des différences de capacités 
calorifiques qui exislent entre ces appareils. Pratiquement, je me 
suis contenté de retrancher, des nombres lus directement, les 
variations de volume du comparateur. Dans mes expériences, en 
effet, je n'avais jamais eu que de légères variations de ce dernier, 
et son volume se rapproche suffisamment de celui des tubes à 
7/4 


2 3 4 5 


Fig. 6. 


fl wm 1 


respiration lorsque les pattes s'y trouvent, pour qu'il n'y ait, en 
opérant ainsi, qu'une crreur insignifiante. 

Rien ne me serait plus facile que d'effectuer encore après coups, 
des corrections rigoureuses. 

Je dispose dans chaque tube, y compris le comparateur, une 
bande de buvard imbibé de potasse, comme pour les expériences 
précédentes. Il n'y a plus qu'à suspendre aux bouchons les pattes 
dont on veut étudier l'activité respiratoire. Il faut avoir soin de 
n'enfoncer le bouchon de verre de chaque tube qu'après avoir 
amené la colonne d'eau remplissant le tube horizontal en un point 
déterminé constituant le zéro de la graduation dont une division 
correspond à un centième de centimètre cube. 
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De cette façon, à tout instant de l'expérience, on pourra lire 
directement le volume de l'oxygène absorbé depuis le début. 

Après avoir soigneusement vérifié que la respiration des deux 
pattes est comparable, j'ai effectué une série d'expériences dont 
voici deux types : | 


Exp. IX. — a. Les deux pattes d'une grenouille, pesant chacune 
5 grammes, sont placées dans les tubes 1 et 2. Auparavant Ja patte du 
tube 4 a été traversée par un courant de 1,5 milliampére pendant 10 minutes. 
Les courbes 1 et 2 indiquent les quantités d'oxygène respectivement absor- 
bées par les deux pattes des tubes 1 et 2 (fig. 6). 

b. Les deux pattes d’une grenouille, pesant chacune 2 gr. 5, sont dis- 
posées dans les tubes 1 et 2. La patte 1 a été traversée auparavant par un 
courant de i milliampère pendant 10 minutes, la patte 2 n'a pas été élec- 
trisée. 

Les courbes ci-dessus indiquent l'absorption d'oxygène constatée à des 
moments divers de l'expérience (fig. 7). 


Le courant continu suractive donc les oxydations dans le muscle 
pendant sa survie apres qu'il a cessé d'agir, et cette suractivilé semble 
constante pendant un temps fort long (jusqu'à 2 et même 3 jours, 
pour un courant de 1 à 2 mA. passant pendant 10’). 

C’est bien le type d'une action diastasique. 

Il se pourrait que le courant continu agisse en suractivant les 
oxydases ou en en faisant produire de nouvelles par les tissus, 
c'est là un point qui est sans doute susceptible d'être élucidé expé- 
rimentalement. 
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DE L'INFLUENCE 
DES COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE 


SUR L'ACTIVITÉ DE REDUCTION 
DE L'OXYHÉMOGLOBINE 


Par le D' Louis GUILLAUME 


Lorsque Duchenne de Boulogne proposa d'appliquer l'électricité 
à la thérapeutique, il eut à lutter contre les défenseurs de la vieille 
pharmacopée, qui ne pouvaient voir dans un fluide impalpable et 
-invisible un agent thérapeutique capable d'entrer en ligne avec tous 
les produits de la matière médicale. 

Cependant, peu à peu, l'électrothérapie (ce fut le nom donné a 
celte science nouvelle) acquit le droit de cité. Expérimentée tout 
d'abord par curiosité, elle donna des résultats tellement inattendus 
que le nombre des adeptes de l’électrothérapie augmenta rapide- 
ment, en même temps que cette science se perfectionnait, s'atta- 
quant chaque jour à de nouvelles affections, sous des formes diffé- 
rentes : statique, galvanique, faradique, etc. 

Il n'est pas à dire que l'électricité médicale n'ait plus d'adver- 
saires; loin de là, et nombreux sont encore ceux qui la renient 
presque absolument ou qui l'accusent, peut-être avec raison, 
d'avoir des prétentions thérapeutiques exagérées. Quoi qu'il en 
soit, le grand reproche fait par ceux qui, tout en ne croyant pas à 
l'électricité en tant qu'agent thérapeutique, sont obligés de cons- 
tater ses résultails sur les malades, consiste à dire qu'elle n'agit 
que par suggestion. 

Cette objection a été réfutée théoriquement et pratiquement par 
les expériences du P" d'Arsonval sur les animaux et sur la cellule 
vivante isolée, auxquels on ne peut attribuer aucune suggestion. 

Tous les jours, des preuves nouvelles viennent montrer que 
l'électricité agit bien à la façon d'un véritable médicament poly- 
morphe, pouvant être utilisé suivant des modes différents qui en 
varient les effets ; et non pas par suggeslion. 
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Nous espérons, dans ce travail, apporter en faveur de l'électro- 
thérapie, et des courants de haute fréquence en particulier, un 
nouvel argument d'autant plus probant que nous avons utilisé, 
pour le constituer, un mode d'observation d'une grande précision 
et dont les témoignages ne peuvent être mis en doute; c'est-à-dire 
le procédé hématoscopique de Hénocque. | 

En effet, il nous fut facile par ce moyen de suivre de très près 
l'état de nutrition intime des malades soumis au traitement élec- 
trothérapique des courants de Haute Fréquence, et par conséquent 
d'enregistrer très exactement leur action. 

Bien que le but principal de notre travail soit d'ordre patholo- 
gique et même thérapeulique, il nous a paru indispensable de 
résumer aussi brièvement que possible quelques notions de phy- 
siologie nécessaires pour bien se rendre compte de l'indication des 
procédés qui ont servi à observation des malades ainsi qu'à leur 
traitement. 

Après avoir parlé de l'hématoscopie et des courants de Haute 
Fréquence, nous citerons un certain nombre d'observations prises 
au jour le jour et nous verrons quelles conclusions on peut en 
tirer. 

On sait que le sang examiné en solution diluée dans l'eau dis- 
tillée au spectroscope produit deux bandes d'absorption dans le 
jaune ct dans le vert du spectre. La première, située à doite de la 
raie D, est la bande z; celle qui est située près de la raie E est la 
bande 8. Ces deux bandes offrent une grande importance, car elles 
sont, de fait, caractéristiques de l'oxyhémoglobine. 

Elles apparaissent successivement à l'examen : la première dans 
le jaune est toujours un peu plus accusée que la seconde dans le 
vert, plus large et moins nette. Ces deux bandes sont séparées par 
un espace clair intermédiaire d'une étendue à peu près égale à 
l'une d'elles. 

Ce phénomène caractéristique constaté pour la première fois par 
Hoppe Seyler en 1862 servit de point de départ aux recherches de 
Stokes (1864-1868), de CI. Bernard (1870-1880), de Rosenberg en 
Amérique (1876) et enfin de Hénocque (1881) qui fut conduit à 
créer la méthode hématoscopique qui porte son nom. 

Cette méthode permet l'examen direct du sang à travers les 
tissus; en particulier à travers la surface unguéale du pouce, qui 
est l'endroit où l'examen peut se faire avec la plus grande préci- 
sion. En effet, si l'on regarde avec un spectroscope à vision directe 
la surface unguéale du pouce, on perçoit les deux bandes noires 
caractéristiques de l'oxyhémoglobine dans le spectre; puis si l'on 
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applique à la base du pouce une ligature serrée avec un tube de 
caoutchouc et que l'on continue à observer le spectre, on voit peu 
à peu la bande noire du vert palir et disparaitre, puis la seconde 
bande noir du jaune disparaître également et le spectre réapparaît 
sans Interruption. Que s'est-il passé? — La ligature a isolé le pouce 
du reste de la circulation; le sang artériel contenu dans celui-ci 
sest à peu à peu transformé en sang veineux, en d'autres termes 
loxyhémoglobine s'est réduite. Nous avons donc assisté à la réduc- 
lion de l'oxyhémoglobine dans l'intimité même des tissus vivants. 

Si l'on note au moyen d'une montre à secondes le temps qui s'est 
écoulé entre la ligature et la disparition des deux bandes, on 
obtient ainsi la durée de réduction de l'oxyhémoglobine. 

Ce phénomène dépend de deux conditions principales : la quan- 
lité d'oxygène dont le sang est chargé et l'énergie des échanges 
dans les tissus; mais, d'une façon générale, la moyenne de nom- 
breuses observations a fixé à 70 secondes la durée de réduction chez 
un individu normal. Cependant la durée de réduction est un phéno- 
mène essentiellement variable, qui ne peut nous donner des résul- 
lals suffisamment identiques pour ètre comparables entre eux. 
Aussi était-il nécessairede joindre un autre facteur à cette donnée, 
pour délerminer d'une façon précise la durée de réduction, et pour 
l'exprimer par une formule empirique, il est vrai, mais suffisante 
Pour permettre la comparaison. 

Ce second facteur, c'est la teneur du sang en oxyhémoglobine. 
De nombreux instruments chronométriques ont été imaginés pour 
doser l'hémoglobine: nous ne parlerons que de celui dont nous 
hous sommes servi: l'hématoscope de Hénocque, qui a pour prin- 
cipaux avantages de ne pas diluer le sang, de examiner « pur tel 
quil sort des vaisseaux », de ne nécessiter qu’une très faible quan- 
tité de sang et de donner des résullats très exacts dans un temps 
très court. | 

Nous ne nous allarderons pas dans une descriplion détaillée de 
l'appareil et de tous les perfeclionnements qu'il a subis. Réduit à 
Ses pièces indispensables, l’hématoscope de Hénocque se compose 
d'une cuve prismatique capillaire en cristal, formée de deux lames, 
Mainlenues au contact à une extrémité ct s'écartant à l’autre de 
300 millièmes de millimètre. Une échelle graduée de 0 à 60 milli- 
metres est gravée sur la lame inférieure. On remplit cette cuve par 
Capillarité avec quelques gouttes de sang prélevées par une piqûre 
sur le petit doigt du malade. Il en résulte une couche de sang dont 
l'épaisseur varie de 300 micra à 0 et peul étre évaluée facileme n 

Pour chaque degré de l'échelle. On conçoit que la transparence de 
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cette couche sanguine est décroissante de 0 à 60 millimètres et 
qu’elle est plus ou moins grande suivant que le sang contient plus 
ou moins d'oxyhémoglobine. De là une évaluation approximative 
que l'on peut obtenir en superposant cetle cuve à une échelle en 
émail blanc, graduée en noir, dont les divisions apparaîtront plus 
ou moins loin dans l'échelle, suivant la transparence du sang. 
Cette graduation de la plaque d'émail fixée, d'après de nombreuses 
recherches, sur le sang de l'homme et des animaux, indique la 
quantité d'oxyhémoglobine contenue dans 100 grammes de sang, 
au moyen d'une table de correspondance qui accompagne l'appa- 
reil. Ce procédé a reçu le nom de diaphanométrie; il n'est qu'ap- 
proximatif. 

Le procédé spectroscopique que nous allons décrire maintenant 
est un peu plus délicat, mais donne des résultats d'une très grande 
précision. ll consiste à soumettre la cuve remplie de sang à l'exa- 
men spectroscopique direct. Pour cela, M. Hénocque a fait cons- 
truire un spectroscope à vision directe monté à la façon d'un 
microscope. On place la cuve sur la platine et on la fait glisser 
devant la fente du spectroscope jusqu'à ce qu'on oblienne le phé- 
nomène caractéristique des deux bandes égales et également 
obscures. Ce phénomène résulte des conditions suivantes; le sang 
contenant 44 pour 100 d'oxyhémoglobine examiné au spectros- 
cope à vision directe sous une épaisseur de 70 micra à une dis- 
tance ne dépassant pas À millimètre présente les deux bandes 
caractéristiques de l'oxyhémoglobine également obscures avec 
espace clair intermédiaire. 

On comprend que ce résultat doive se produire sous des épais- 
scurs de sang variables suivant la richesse de celui-ci en oxyhé- 
moglobine. On note le moment précis où les deux bandes appa- 
raissent avec le plus de netteté, on lit la division millimétrique qui 
se trouve en face la fente du spectroscope, et au moyen de la table 
préélablie on trouve la quantité d'oxyhémoglobine contenue dans 
100 grammes du sang examiné. 

Nous voilà donc en possession de deux facteurs : la quantité 
d'oxyhémoglobine et sa durée de réduction, qui ont servi à déter- 
miner l'activité de réduction au moyen d'une formule. L'expérience 
a montré en effet que chez l'homme vigoureux, bien portant, 
dont le sang contient 14 pour 100 d'oxyhémoglobine, la durée de 
réduction est de 70 secondes, puis de 65 secondes chez les individus 
dont le sang contient 43 pour 100, etc. 


On peut donc en conclure que le premier dépense = pour 100 
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de son oxyhémoglobine en une seconde; le second + pour 100 et 


ainsi de suite; c'est-à-dire que l'un et l'autre RL 0,20 de la 
quantité d’oxyhémoglobine contenue dans leur sang. Or c'est ce 
chiffre qui ramené à l'unité a été pris comme moyenne, selon la 
formule suivante : = OU gs LE z ou 0,20><5=1. 

D'où l'activité de égale 


Quantité d'oxyhémogobine 


urée de réduction >< 


Telle est la technique et la pratique du procédé qui a servi à 
l'examen des malades dont nous rapportons les observations plus 
loin. 

Et si maintenant nous cherchons a formuler les avantages que 
présente la méthode hématoscopique, nous voyons : 

4° Qu'elle fournit une notion exacte de l'état de nutrition de tout 
l'organisme, et permet d'en tracer un graphique dont les notations 
pourront être aussi rapprochées que l'on voudra; | 

2° Que l'état de nutrition générale étant sous la dépendance 
directe des différents états pathologiques aigus ou chroniques, il 
sera toujours possible d'évaluer, en quelque sorte d'une façon 
mathématique, par rapport aux examens précédents, les progrès 
ou la régression d'une affection ; 

3° Enfin qu'au point de vue purement thérapeutique, l'hématos- 
copie permet de juger de la valeur de certains médicaments ou 
traitements. 

C'est pour ces différentes considérations que cette méthode 
d'examen nous a paru devoir donner des résultats dignes de foi 
dans l'observation de malades à nutrilion ralentie, chez lesquels 
on voulait constater les effets des courants de Haute Fréquence. 

Nous arrivons maintenant à la description de ces courants et à 
leur mode d'emploi en électrothérapie. 

Bien que nous n'ayons pas l'intention de décrire les appareils 
producteurs des courants de Haute Fréquence, qui sont l'objet de 
perfectionnements continuels dans le but d'en augmenter les effets, 
il nous semble toutefois nécessaire d'indiquer les différentes façons 
d'utiliser ces courants, suivant les indications thérapeutiques qui 
se présentent. 

En effet plusieurs dispositifs ont été créés pour la pratique de 
ce genre d'électrothérapie. « L'application la plus simple consiste 
à mettre les pieds du malade dans un bain de pieds en communi- 
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cation avec l'un des pôles, tandis qu'il tient dans la main une élec- 
trode de l'autre pôle. 

Ce procédé très simple est peu employé, parce qu ‘avec l'inten- 
sité des courants dont on dispose actuellement, on n'a pas obtenu 
de résultats assez nets. 

Le plus généralement à l'heure actuelle pour les traitements 
locaux on commence par modifier encore les courants obtenus au 
moyen d'appareils spéciaux dont le type primilif a été inventé par 
le D" Oudin sous le nom de « résonateurs »; appareils qui ont 
pour effet d’augmenter considérablement la tension. 

C'est au moyen de ce résonateur qu'on obtient des effluves 
analogues jusqu'à un certain point à ceux de la machine statique; 
effluves qui depuis plusieurs années ont été employés avec des 
résultats en général favorables dans diverses dermatoses et que 
MM. Oudin et Doumer viennent d’appliquer au traitement de la 
tuberculose pulmonaire. 

Mais les deux procédés qui trouvent le plus grand nombre d'ap- 
plications sont la cage solénoïde et le lit condensateur. 

La cage solénoïde se compose d'une armature circulaire en bois 
de 4 m. 50 de hauteur environ, autour de laquelle sont enroulées 
un certain nombre de spires d'un conducteur isolé, dont les extré- 
milés sont en contact avec les deux pôles de l'appareil producteur 
des courants de Haute Fréquence. 

Le malade est placé à l'intérieur de ce vaste solénoïde, par rap- 
port auquel il joue le rôle d'induit; de telle sorte que des courants 
induits prennent naissance dans le corps même du malade, c'est- 
à-dire dans d'excellentes conditions pour produire un maximum 
d'effet. On peut à volonté laisser le malade isolé au milieu du solé- 
noïde ou le mettre en rapport directement avec l'un des pôles du 
courant. 

Le lit condensateur consiste en une chaise longue de bambou 
tressé, sur laquelle est placée une feuille métallique en communica- 
tion avec l'un des pôles. Par-dessus se trouve un mince matelas 
dans l'épaisseur duquel on a logé une plaque d'ébonite jouant le 
rôle de diélectrique. 

Le malade est placé sur cet appareil et en relation directe avec 
l'autre pôle par des poignées métalliques: il constitue en réalité 
l'une des armatures d'un condensateur. Cet appareil agit d'une 
façon un peu différente de celle du solénoïde ; mais comme celui- 
ci il est destiné au traitement général, tandis que l'effluvation et 
les étincelles sont destinées au traitement local. 

Quoi qu'il en soit, M. d'Arsonval a remarqué que les effets géné- 


GUILLAUME. — REDUCTION DE L’OXYHEMOGLOBINE 297 


raux sont sensiblement les mémes; que ces courants soient appli- 
qués directement, par auto-conduction ou par condensation. 

C'est par le lit condensateur qu'ont été traités tous les malades à 
manifestations arthritiques dont nous rapportons les observations 
ci-après, et à l'exclusion de tout autre genre de thérapeutique. 

Les séances étaient données quolidiennement et aux mêmes 
heures autant que faire se pouvait. 

De plus l'examen hématoscopique était toujours pratiqué avant 
que le malade ait subi le traitement du jour même; car l'effet 
produit sur lui dans les quelques heures qui suivent la séance 
(vaso-dilatation) aurait pu être une cause d'erreur. 

Les observations que nous rapportons ici sont résumées dans le 
but de faire ressortir uniquement les symptômes intéressants au ` 
point de vue de la diathèse arthrilique et des variations de la nutri- 
tion générale. Elles ont été prises sous la direction du D" Tripet à 
la clinique d’Apostoli qui s’y intéressait beauconp lui-mème, ayant 
déjà contribué avec Berlioz à l'étude des effets de la Haute Fré- 
queuce sur l'élimination de l'urée. 


Oss. I. — Rhumatisme. — Mme C..., soixante ans, est envoyée à la clinique 
pour douleurs et impotence fonctionnelle du bras droit, survenues à la suite 
d’une chute. Les premiers jours qui suivirent l'accident, la malade ne souf- 
frait que du poignet, qui était resté très gonflé. Trois semaines environ après, 
les douleurs s'étendent à l'épaule et au coude sans avoir abandonné le poi- 
gnet qui au contraire reste toujours tuméfié ainsi que la main. de sorte que 
l'impotence du bras est absolue. 

1e octobre 1898. — D'abord, la malade est soumise au courant ondula- 
toire ascendant (pôle + à la main droite, pole — à l'épaule droite). Les 
douleurs diminuent un peu; néanmoins les articulations continuent à ètre 
tres douloureuses et l'on pense à une attaque de rhumatisme chronique 
succédant au traumatisme; d'autant plus que, dans les antécédents person- 
nels de la malade, on trouve une attaque de lumbago et qu'à ce moment 
méme du traitement elle ressent des douleurs dans la main du côté opposé. 
On décide alors de soumettre Mme C... au traitement de la Haute Fré- 


quence. 
25 avril 1899. — Examen hématoscopique pratiqué avant le début du 
traitement : 
Quantité doxvhemoglobine. , . . . . . 9,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . ee 0.95 


Puis immédiatement la malade est soumise à la Haute Fréquence au 
moyen du lit condensateur. 
24 mai 1899. — Examen hématoscopique après 22 séances : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11 pour 100. 
Activité de réduction, . . . . . . . . . . 4 
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_ La malade se trouve mieux. 
21 juin 1899. — Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . + «+ 10,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 4,05 


L'amélioration continue et l'activité de réduction suit une marche ascen- 
dante depuis les séances de Haute Fréquence qui sont actuellement au 
nombre de 46. 

12 juillet 1899. — Examen hématoscopique après 63 séances : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . .. 44 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 1,08 


L'amélioration s’accentue et l'activité de réduction augmente. 

8 août 1899. — Étant donné l’état névropathique de la malade on la sou- 
met à des séances de statique d’un quart d'heure. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . . 11 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,94 


Au point de vue du rhumatisme même, il y a une amélioration très 
notable dans le bras droit qui a recouvré une partie de ses mouvements. 
La main gauche prise depuis est dans un état stationnaire. 

27 septembre 1899. — Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . .« 41 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . ss 24502 


Résumé. — C’est le dernier examen pratiqué après 6 mois de traitement. 
La malade se trouve beaucoup mieux de son bras droit et de sa main 
gauche. Quant à l'examen hématoscopique, il nous montre une augmenta- 
tion dans la quantité d’oxyhémoglobine (de 9,5 à 11 pour 100) et l’activité 
de réduction montée de 0,95 à 1,22. 


Oss. II. — Rhumatisme. — Mme D..., cinquante-cing ans. Vient à la 
clinique le 29 janvier 1899 pour des douleurs rhumatismales qu’elle ressent 
depuis un mois dans les mains dont les doigts sont d'ailleurs légèrement 
déformés ; cn outre elle est atteinte de névralgie intercostale. Les douleurs 
dans les mains sont souvent assez violentes pour empêcher le travail. 
L’appétit est mauvais. 

det février 1899. — Avant de commencer le traitement par le lit conden- 
sateur, la malade est soumise à l'examen hématoscopique : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . .. 11 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,87 


4er mars 1899. — La malade a subi 20 séances de lit condensateur de un 
quart d'heure de durée; l'amélioration est notable, les douleurs sont moins 
fortes et les mouvements plus faciles. 
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. Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine........ 11 pour 100. 
Activité de réduction . . . . . sk ste s. 14,06 


29 mars 1899. — Après 30 séances de lit condensateur, la malade se 
trouve de mieux en mieux, elle est plus forte, n’a plus aucune douleur et 
peut travailler sans la moindre gène, si bien qu’elle interrompt son traite- 
ment à partir de ce jour. 

Examen hématoscopique : 


t 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . . 10 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 1 
Résumé. — La quantité d’oxyhémoglobine n’a que peu varié sous lin- 


fluence du traitement (10,5 à 10 pour 100), mais l’activité de réduction a 
monté de 0,87 à 1 et la malade se trouve guérie. 


Oss. II]. — Rhumatisme déformant. — Mme de C..., soixante et un ans, 
vient à la clinique pour du rhumatisme déformant chronique; la malade 
est de tempérament nettement arthritique comme on peut en juger par ses 
antécédents héréditaires et personnels; outre des goutteux, migraineux, 
névralgiques, asthmatiques dans sa famille, elle-même est sujette à de 
fréquentes migraines. 

Elle a eu 14 grossesses dont une fausse couche. A la suite de son dernier 
enfant à l’âge de 43 ans, la malade dut rester 6 mois couchée pour œdème 
des deux jambes. Quand elle commenca à se lever, ses jambes enflaient 
encore très facilement, surtout le soir. Peu à peu les mains furent envahies 
par le rhumatisme entrainant une impotence fonctionnelle. 

Vers 50 ans, les poignets commencent à grossir, puis à se déformer, ainsi 
que les articulations métacarpo-phalangiennes.Cette déformation alla jusqu’à 
la luxation du 3° et 4° doigt de la main droite. Le processus de la déforma- 
tion se faisait lentement avec des douleurs sourdes. Peu à peu, les jambes 
furent envahies, la marche devint de plus en plus difficile et un an avant 
de venir à la clinique en 1898 elle pouvait encore rester quelques minutes 
sur les jambes soutenue par des béquilles. — Prise d’une phlébite légère de 
la jambe droite qui nécessita deux mois de séjour au lit, il lui fut impos- 
sible de se tenir sur les jambes quand elle voulut se relever. Depuis, le pied 
gauche s’est déformé, subluxé, du côté interne causant des douleurs très 
aiguës à la malade dans les mollets et les genoux. 

Le 7 novembre 1898, jour où elle vient pour la première fois, la malade 
a dû être transportée, car elle ne peut se servir de ses jambes, pas plus 
d’ailleurs que de ses bras, on est mème obligé de la faire manger. 

9 novembre 1898. — Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 7 pour 100. 
Activité de réduction . . . . . . e... 0,78 
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Puis la malade est soumise à la Haute Fréquence, par le lit condensateur. 
30 novembre 1898. — Examen hématoscopique après 60 séances : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . . 8 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,80 


ce qui marque déjà un progrès très notable. 

D'ailleurs la malade se sent mieux, et bien qu'elle n'ait encore récupéré 
qu'une très faible partic de ses mouvements, il lui semble que ses membres 
sont moins lourds. 

Certains jours, la malade a pris jusqu'à 4 séances. 

18 janvier 1899. — Après 120 séances de lit condensateur. 

Examen hématoscopique : __ 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 9 pour 100. 
Activité de réduction. .......4... 0,90 


ce qui montre encore une amélioration depuis le dernier examen au point 
de vue de l'état général. Quant aux lésions rhumatismales proprement dites, 
elles n'ont été que peu améliorées; mais elles étaient tellement avancées 
que l'on ne pouvait espérer les faire regresser complètement. 

Résumé. — L'augmentation de la quantité d'oxyhémoglobine a suivi une 
marche régulière depuis le début du traitement (7 à 9 pour 100) et l'activité 
de réduction s’est également rapprochée de la moyenne (0,78 à 0,90,, et cela 
est d'autant plus démonstratif que Mme de C... habitait ordinairement un 
château en pleine campagne et qu'au début du traitement elle est venue 
habiter une chambre de la clinique en plein centre de Paris et à l’automne: 
malgré ce changement dans les conditions hygiéniques de la malade l'oxy- 
hémoglobine n’en a pas moins continué d'augmenter sous l'influence du 
traitement. 


Ons. IV. — Rhumatisme déformant. — Arthritique et de souche arthritique, 
sa mère était rhumatisante, M. Ernest D..., quarante-neuf ans, a eu sa 
première attaque de rhumatisme en 1899, aux pieds; cette attaque a duré 
5 à 6 jours, elle a été soignée par le salicylate de soude. — En 1892, nou- 
velle attaque généralisée aux pieds, aux genoux, aux mains et aux coudes, 
qui dura quatre mois et céda encore au salicylate. 

En 189+, nouvelle crise généralisée durant trois mois. 

Enfin les dernières crises datent de septembre 1898 et mars 1899. 

A son entrée à la clinique le malade a les mains déformées, les doigts 
présentent des nodosités au niveau des articulations. Sur les avant-bras 
au-dessous des coudes existent des tumeurs sous-cutanées, roulant sous le 
doigt, de la dimension d’un œuf de pigeon et renfermant des parties dures. 
Les genoux sont déformés, le genou droit est douloureux et la flexion de la 
jambe est très limitée. De plus, le malade ne voit presque pas de l'œil droit 
et = sourd du même côté. 

2 mars 1899. — L'examen pone LL pratiqué avant le début du 
irattement donne : 
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Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 10,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 1,20 
c'est-à-dire une activité de réduction exagérée. 
3 mai 1899. — Le malade a subi 16 séances de lit condensateur. Examen 
hématoscopique : 


Quantité d'oxyhémoglabine. . . . . . . . 9 pour 100. 
Activité de réduction. . . , . . . . . . . 0,80 


Le malade se trouve beaucoup mieux, la marche est devenue plus facile, 
le genou gauche est revenu à l’état normal. 
31 mai 1899. — Examen hématoscopique après 38 séances : 


Quantité d’oxyhémoglobine. , . . . . . . 10 pour 100. 
Activité de reduction. . . . . . . . . . . 4 


D'ailleurs le malade a remarqué lui-même l'amélioration de son état géné- 
ral et ne ressent plus qu’un peu de faiblesse dans les jambes. Les doigts se 
fléchissent et se redressent mieux. Les grosseurs des coudes ont presque 
disparu, enfin, il voit mieux de l'œil gauche et entend mieux. 

28 juin 1899. — Examen hématoscopique après 58 séances : 

Quantité doxvhémoglobine. . . . . . . . 40 pour 400, 
Activile de reduction. . . . . . . . . . . ~ 40,99 


Le malade se sent de plus en plus fort, les douleurs ont disparu, il peut 
se servir de ses mains, ce qu'il n'avait pu faire depuis deux ans. Il porte 
des fardeaux et peut mème courir. 

9 août 1899. — Examen hématoscopique après 65 séances : 


Quantité d'oxyhémoglohine. . . . . . . . 11,5 pour 100. 
Activité de réduction. . ......... d 


Le malade se considère comme guéri; et de fait il a recouvré tous ses 
mouvements et ne ressent plus aucune douleur. 

Résumé. — Cette observation est de celles qui montrent le plus nettement 
l'action régulatrice de la Haute Fréquence sur l'activité de réduction de 
l'oxyÿhémoglobine, comme on a pu le voir, l'activité de réduction, apres une 
grande oscillation au début du traitement, s'est peu à peu rapprochée de la 
normale et s'y est maintenue. 


Ons. V. — Rhumatisme chronique. — M. J. T..., cinquante-quatre ans, se 
présente à la clinique pour du rhumatisme chronique dont il souffre depuis 
deux ans et demi: son père était eczémateux, lui-méme a, de temps en 
temps, au printemps surtout, des poussées d'eczéma sur les jambes. 

Il y a deux aus et demi, le malade a commencé à souffrir de la main 
droite : tuméfaction et douleur de l'index et du majeur de la main droite. 
De la le rhumatisme a gagné le poignet, puis l'épaule; enfin les pieds furent 
pris, la marche devint impossible, puis successivement toutes les articula- 
tions des membres furent attaquées. 

Pendant trois mois il n'a pu s'habiller seul et a dù interrompre plusieurs 
fois son travail de menuisier. 
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Soigné à diverses reprises par le salicylate, les bains sulfureux, les bains 
de vapeur, son état ne s’est pas beaucoup amélioré; depuis #4 à 5 mois il est 
stationnaire. 

Actuellement, on constate l'augmentation de volume apparente des pièces 
du squelette au niveau de l'articulation tibiotarsienne (plus marquée pour 
le pied droit) et au niveau des os du carpe, de l'extrémité inférieure du 
radius et du cubitus, des os du métacarpe et des doigts. 

Le malade se plaint surtout de gène dans les mouvements, mais ne res- 
sent pas de douleur vive; il ne peut pas serrer fortement les mains et a de 
la difficulté à lever les bras. Dans les pieds il ressent des fourmillements, 
il est faible sur les jambes et éprouve de la difficulté surtout pour des- 
cendre les escaliers. I] souffre dans les genoux, principalement à gauche. 

21 juin 1899. — Soumis à l'examen hématoscopique apres trois séances 
de lit condensateur, les résultats sont : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11,7 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . sensa ‘10,68 


Le malade se sent déjà plus fort; il dort mieux et mange avec plus 
d'appétit. 

19 juillet 1899. — L'amélioration qui s'était produite dės les premiers 
jours au point de vue fonctionnel n’a pas continué. Seul l’état général s’est 
maintenu plus satisfaisant qu'avant le traitement. 

Examen hématoscopique après 27 séances : 


Quantité d’oxyhémoglobine. ....... 44 pour 4100. 
Activité de réduction. ......... 5. À 


16 août 1899. — Les douleurs spontanées ont disparu, la marche seule 
provoque des douleurs dans les genoux. Les mains sont très désenflées, 
l’état général est bon. 

Examen hématoscopique après 50 séances : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 44 pour 400. 
Activité de réduction. . . . . . . ss 40:05 


Le malade très soulagé interrompt son traitement à ce moment pour 
aller passer quelques semaines à la campagne. 

4 octobre 1899. — Le malade a passé 7 semaines près de Nancy, où il 
avait engraissé : la marche était devenue plus facile. Depuis sa rentrée à 
Paris, c'est-à-dire une quinzaine de jours, il se trouve moins bien, quoique 
l'amélioration obtenue par le traitement se soit maintenue tant au point 
de vue de l’état général qu’au point de vue fonctionnel. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxvhémoglobine. . . . . . . . 11 pour 100. 
Activité de réduction, . . . . . . . . . . 4,09 


Résumé, — Nous constatons une amélioration très nette quoique peu 
considérable chez ce malade. Les chiffres hématoscopiques d'ailleurs nous 
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montrent qu’aprés quelques oscillations, l'activité de réduction s’est rap- 
prochée de la normale qu’elle tend même à dépasser (0,68 à 1,09). 


Oss. VI. — Rhumatisme chronique. — Mme F..., trente-neuf ans, consulte 
à la clinique pour des douleurs rhumatismales dans les deux épaules. Elle 
se souvient d’avoir eu une tante rhumatisante, mais ignore si ses parents 
l'étaient. La malade souffre aussi de douleurs névralgiques dans la tête; 
les accès sont de plus en plus fréquents et se reproduisent jusqu’à dix fois 
par mois. 

Il y a quatre ans, les douleurs rhumatismales ont débuté dans l'épaule 
droite; depuis deux mois ces douleurs ont augmenté et l'épaule gauche a 
été envahie. 

Actuellement, les douleurs sont continuelles ; elles consistent en élance- 
ments, se produisant nuit et jour. Les mouvements sont très limités et 
douloureux pour l'épaule droite. Les mêmes douleurs existent à gauche 
mais moins intenses. $ 

47 février 1899. — Examen hématoscopique avant le début du traite- 
ment : 


Quantité d’oxyhémoglobine. ....... 9,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . e g 0,79 


15 mars 1899. — La malade depuis le 17 février a subi 18 séances de lit 
condensateur. Les premiers jours il se produisit une légère amélioration 
qui ne dura pas; car aujourd'hui on constate à peu près le méme état 
local et général qu’avant le traitement, Cependant, l'examen hématosco- 
pique nous montre une différence très notable dans les échanges san- 
guins : 

Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11,5 pour 4100. 
Activité de réduction, . . . s . . . . . . 1,03 


31 mai 1899. — Après plus de trois mois de traitement, c'est-à-dire 
45 séances de lit condensateur, la malade n’a pas encore été très sensible- 
ment améliorée de ses douleurs rhumatismales; mais son état général est 
meilleur qu'avant le traitement. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11,5 pour 100. 
Activité de réduction... . ess». . . 1,03 


Résumé. — En somme sur cette malade, le traitement par la Haute Fré- 
quence semble n'avoir eu que peu d'effet au point de vue de la thérapeu- 
tique des lésions locales. Cependant, l’hématoscopie nous révèle une 
grande modification dans l’activité de réduction de l'oxyhémoglobine qui, 
partie de 0,79, s’est maintenue à 1,03, c'est-à-dire au-dessus de la moyenne, 
après avoir atteint au début le chiffre élevé de 1,30. 


Ons. VIE — Rhumatisme déformant. — Mlle Adèle H..., vingt-trois ans, 
vient consulter pour du rhumatisme chronique déformant. On ne trouve 
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pas de rhumatisants dans ses antécédents héréditaires. Elle-méme n'a 
jamais présenté de signes d’arthritisme. 

Vers l’âge de dix-sept ans elle alla habiter une maison neuve encore 
humide, puis peu après elle commença à ressentir dans les mains des 
douleurs qui se sont établies lentement, sans crise violente. En mème 
temps, les doigts commencèrent à se déformer. Les coudes, puis les épaules 
furent envahis successivement, mais d’une facon symétrique. Ensuite ce fut 
le tour des chevilles, puis des genoux. La hanche droite, même, fut atteinte, 
mais d’une façon passagère. | 

Actuellement, Mile H... éprouve une grande difficulté dans son travail de 
couturière; elle se fatigue très vite, et un travail d'une heure doit être suivi 
d'un repos d’égale durée : en somme chez elle la maladie se manifeste 
plutôt par impotence que par la douleur. 

49 juin 1899. — Avant de soumettre la malade au traitement par la 
Haute Fréquence, on pratique l'examen hématoscopique : 

i 


Quantité d’oxyhémoglobine........ 9,5 pour 100. 
Activité de réduction. .......... 0,67 


Le jour même, la malade commence ses séances de lit condensateur. 

19 juillet 1899. — Après 21 séances, l'amélioration est déjà très mani- 
feste pour les pieds ; la marche est devenue beaucoup plus facile. Pour les 
mains, le soulagement est moins accentué. L'état général est meilleur. 

L'examen hématoscopique accuse également une amélioration dans la 
nutrition générale : 


Quantitè d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 9,3 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,84 
148 aout 1899. — Après 43 séances, résultat des plus satisfaisants; la 


malade peut se servir de ses mains, ce qu'elle ne faisait que difficilement 

depuis longtemps, elle peut soulever de légers fardeaux. L'état général 

surtout est devenu très satisfaisant, l'appétit et le sommeil sont bons. 
Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 10 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 1 


27 septembre 1899. — La malade va de mieux en mieux, elle se sent plus 
vigoureuse; les mouvements des doigts sont plus aisés et plus étendus, les 
craquements articulaires disparaissent, mais les déformations des doigts 
persistent. 

Examen hématoscopique après 74 séances : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 44 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . -. 0,98 
15 novembre 1899. — Depuis deux mois, la régression des phénomènes 


douloureux a continué d'une facon régulière. Le mieux se maintient; tant 
pour l'état local que pour l'état général. D'ailleurs l'examen hématoscopique 
est tres satisfaisant : 
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Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . . 411 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . >. 0,99 


Résumé. — Cette observation est à classer parmi les plus démonstratives 
en faveur de l’action de la Haute Fréquence sur le rhumatisme chronique. 
Il est vrai qu’il s'agissait d’un sujet jeune et que chez ceux-ci la thérapeu- 
tique de quelque nature qu'elle soit est toujours plus active. 

En cing mois, la quantité d’oxyhémoglobine est montée de 9,5 pour 100 
à 14 pour 100 et l’activité de réduction de 0,67 à 0,99, c'est-à-dire à peu 
près la normale. 


Oss. VIII. — Rhumatisme. — Mme veuve G..., quarante ans, vient con- 
sulter pour des douleurs rhumatismales du bras droit. Rien à retenir au 
point de vue arthritisme dans ses antécédents héréditaires ; elle-même a de 
fréquentes migraines. Elle a eu, il y a quatre ans, une crise généralisée de 
rhumatisme subaigu qui l’a tenue alitée huit jours; depuis, les douleurs 
ont incomplètement disparu, se manifestant tantôt à un point, tantôt à un 
autre. 

Il a deux ans, la jambe droite a été le siège d’une douleur assez forte, 
qui toutefois n'obligea pas la malade à s’aliter. Il y a cinq semaines 
apparut dans l'épaule droite une douleur violente, qui se propagea ensuite 
dans tout le bras. Cette douleur ne fut pas accompagnée de gonflement : 
assez modérée durant le jour, elle s’exaspérait la nuit, empéchant la 
malade de dormir. La main droite manque de force. 

Depuis le début de cette douleur, l’état est resté stationnaire, malgré 
l’antipyrine, le salophène et la phénacétine, qui furent ordonnés à la 
malade. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . .. 10 pour 100. 
Activité de réduction. ........e.. . 0,80 
15 juin 1899. — La malade a été soumise au traitement par la Haute 


Fréquence et a subi jusqu'alors 22 séances de lit condensateur. L'améliora- 
tion a été très rapide dès le premier jour, les douleurs qui persistaient au 
repos ont disparu et le sommeil est devenu meilleur. Puis les mouvements 
sont devenus plus faciles et beaucoup moins douloureux; en mème temps 
la force revenait au bras malade. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 10 pour 100. 
Activité de réduction . . . . . . . . sn A 
Résumé. — Bien que cette observation n’ait pu être suivie plus long- 


temps, elle est des plus nettes et plaide absolument en faveur de la Haute 
Fréquence dans les affections rhumatismales. D'ailleurs bien que l'examen 
hématoscopique n'ait pas été renouvelé, nous avons eu depuis des nou- 
velles de la malade qui se considère actuellement comme guérie. 


Oss. IX. — Rhumatisme chronique. — M. S..., cinquante-cing ans, vient 
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consulter pour des douleurs de rhumatisme chronique polyarticulaire. On 
ne trouve pas de rhumatisants dans ses antécédents héréditaires. Lui-même 
a fréquemment des douleurs stomacales très vives avec céphalée; de plus 
il y a de temps en temps des éruptions furonculeuses et des engourdisse- 
ments dans les jambes. 

Les premières douleurs rhumatismales datent de l’année 1888 et ont 
débuté par le genou droit; en six mois le genou gauche, les poignets, les 
épaules ont été envahis. Depuis 1888, le malade a eu trois crises en 1894, 
1892 et 1897; cette dernière fut la plus violente. Depuis, il marche diffici- 
lement, ne souffre pas au repos, mais ne peut écarter ni étendre les jambes. 
Les membres supérieurs sont presque revenus à leur état naturel. 

Le malade fut soigné pendant quinze mois à la Salpêtrière par l’électri- 
cité statique deux ou trois fois par semaine. Puis pendant six mois à la 
Charité, trois fois par semaine, il subit des galvanisations d'une épaule à 
l’autre. De tout cela il ne tira qu’un peu d'amélioration au début, qui ne 
se maintint d’ailleurs pas, de sorte que le résultat en fut nul. 

4 février 4899. — Examen hématoscopique avant le début du traite- 


ment : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . - . 11,5 pour 100. 
Activité de réduction........... 0,89 


5 mars 1899. — Après un mois le malade a subi 17 séances de lit condensa- 
teur d'un quart d'heure chaque. H se trouve un peu amélioré, en ce sens 
qu'il marche un peu plus facilement. L’appétit et le sommeil sont bons. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . U pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . 0,93 


En somme, bien que cette observation ne porte que sur un mois de trai- 
tement, il nous a paru utile de la citer à l’appui de notre thèse, puisque 
en un mois l’activité de réduction est montée de 0,89 à 0,93. 


Oss. X. — Rhumatisme chronique. — Mile B..., dix-neuf ans, consulte 
pour du rhumatisme chronique dont elle souffre depuis trois ans avec des 
poussées subaigués. La mère était rhumatisante, elle a un frère qui l’est 
aussi. Au moment des crises : les douleurs sont violentes; mais n’obligent 
cependant pas la malade à s’aliter. 

Ce qui frappe le plus chez elle c’est la déformation articulaire des doigts ; 
elle souffre surtout au niveau des malléoles. 

26 janvier 1900. — L'examen hématoscopique est pratiqué avant le début 
du traitement : 


Quantité doxyhémoglobine........ 9 pour 400. 
Activité de réduction. . .....++ + + 0,68 


2 mars 1900. — La malade a subi 25 séances de lit condensateur d'un 
quart d'heure chacune; elle se trouve beaucoup mieux, souffre moins de ses 
articulations ; et ce qui l'a frappée surtout c’est qu’elle n'a pas eu de recru- 
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descence à l'occasion des changements de temps. Bien que légèrement 
assouplis les doigts restent à peu près dans le même état de déformation. 
Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . .« . . 44 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . .. ss ss 0,98 


En somme, après deux mois de traitement seulement, l'amélioration est 
notable et l'activité de réduction se trouve ramenée presque à la normale. 


Oss. XI. — Rhumatisme. — Mme T..., cinquante-cing ans, fille d'un père 
rhumatisant, est un peu dyspeptique et est sujette par les temps humides 
et froids à des poussées de névralgie sciatique. 

En juin 1900, après plusieurs mois de fatigues et de veilles, Mme C... est 
prise de rhumatisme subaigu généralisé avec endocardite légère, et malgré 
le repos au lit et la médication salicylée, elle reste souffrante jusqu'à la fin 
d'août. 

Toutefois à partir des derniers jours de juillet elle peut reprendre ses 
promenades, souffrant principalement des poignets. 

30 janvier 1900. — Examen hématoscopique : 


Quantité d’'oxyhémoglobine. . . . . . . . 9 pour 4100. 
Activité de réduction. . . . . . 2 2 eee 0,68 


3 août 1900. — Au moment où la malade se relève de son attaque de 
rhumatisme l'examen hématoscopique est pratiqué : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . + 7,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,75 


9 octobre 1900. — En septembre, Mme T... alla passer un mois à la cam- 
pagne et lorsqu'elle revint à Paris elle souffrait toujours de son rhumatisme, 
les poignets et les doigts étaient toujours gonflés, sensibles et presque 
impotents. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . . 1 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . ds See 089 


30 octobre 1900. — Du 9 au 30 octobre, la malade prend dix séances de 
cage solénoïde, de quinze minutes de durée chacune. 
Après ce traitement l’examen hématoscopique est pratiqué : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 7,5 pour 100. 
Activité de réduction . . . . . . . . . . 4,02 


D’ailleurs, l'état de la malade s'est beaucoup modifié sous l'influence du 
traitement ; le gonflement des articulations radio-carpiennes et métacarpo- 
phalangiennes a considérablement diminué. 

Se trouvant beaucoup soulagée, la malade suspend le traitement, elle a 
une légère attaque de grippe et se borne à une médication reconstituante 
par le fer et le quinquina. 

11 décembre 1900. — Examen hématoscopique : 
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Quantité d’oxyhémoglobine........ 8 pour 100. 
Activité de réduction. .......... 0,80. 


Résumé. — Cette observation est très démonstrative, en ce sens que le 
traitement par la Haute Fréquence marque une période d'amélioration 
brusque que n'avaient pu produire les autres médications. D'ailleurs, aus- 
sitôt après son interruption, l'activité de réduction montée jusqu'a 1,0? 
retombe à 0,80. 


Ons. XII. — Sciatique. — Mme V..., soixante-huit ans, a toujours eu une 
bonne santé, pas de migraines, parfois du torticolis; ses jambes sont vari- 
queuses mais sans ulcère. Vers cinquante-huit ans, au moment de la méno- 
pause, la malade a été prise d'une violente douleur au genou gauche, qui 
a cédé à l'application d'un vésicatoire. 

Elle travaillait, il y a trois ans, aux Halles, dans l'humidité et exposée au 
froid ; prise d’abord de douleurs de reins, le trajet du sciatique fut envahi 
peu à peu, si bien que la malade a dû garder le lit deux mois; depuis dix- 
huit mois, elle n’a pu reprendre son travail, car la marche est restée très 
pénible. De plus, Mme V... ressent depuis deux ans une douleur dans 
l'épaule gauche qui l'empêche de porter la main derrière le dos. 

12 avril 1899. — Examen hématoscopique pratiqué avant le traitement: 


Quantité d’oxvhéemoglobine. . . . . . sa 40 pour 4100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . e’ 0,90 
10 mai 1899. — Après 21 séances de lit condensateur, la malade se 


trouve beaucoup mieux; la marche est plus facile, la douleur, le long du 
sciatique, a presque totalement disparu ainsi que celle de l'épaule. 

Les forces sont revenues. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine........ 9 pour 100. 
Activité de réduction . . . . . . . s>s d 


En somme : action locale rapide et nette de la Haute Fréquence sur la 
sciatique, amélioration de l'état général se traduisant par une augmenta- 
tion de l’activité de réduction (0,90 à 1). 


Oss. XII]. — Rhumatisme, — Mme M..., cinquante-huit ans, a eu la fièvre 
typhoide à neuf ans et depuis avait la migraine 2 à 3 fois par mois jusqu'à 
sa ménopause, de plus elle est dyspeptique. Vers quarante-trois ans la 
malade a ressenti dans le pied droit des douleurs violentes qui remontaient 
dans la jambe jusqu’à la racine du membre, elles furent de peu de durée. 
A quarante-sept ans elle fut prise d’un torticolis gauche qui a cédé à l'ap- 
plication d’un vésicatoire; puis les douleurs rhumatismales se firent sentir 
aux genoux qui ont été pris il y a deux ans pendant tout l'hiver au point 
de rendre la marche très difficile. Ensuite le coude gauche et les reins 
furent envahis. Enfin survint une névralgie sciatique droite. 

Depuis deux ans la malade est souvent prise de coryza ou de laryngite et 
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elle a remarqué que ses douleurs rhumatismales disparaissaient lorsqu’elle 
était prise par une de ces affections. 

L’appetit est mauvais. 

Examen hématoscopique avant le traitement : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . . 41 pour 100. 
Activité de réduction. .......... 0,79 
{7 mai 1899. — Mme M... a subi 16 séances de lit condensateur et se 


trouve si bien qu’elle veut interrompre son traitement. 
Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 411,3 pour 100. 
Activité de réduction. . ........ . 4,02 


En somme chez cette malade le résultat a été très rapide et bien que le 
traitement ait été interrompu trop tôt, les 16 séances avaient suffi pour 
ramener à la normale l'activité de réduction. 


Oss. XIV. — Rhumatisme musculaire. — M. M..., trente ans, vient consul- 
ter pour des douleurs occupant le cou, les épaules et le côté droit, dont il 
souffre depuis un an; sa mère a eu des douleurs articulaires, il a été 
réformé pour varices. 

Les douleurs actuelles ont débuté en février 1899 par un torticolis, qui 
géna les mouvements de la tète, et de la déglutition pendant plusieurs jours. 
Ces douleurs persistèrent dans le dos, mais moins violentes, elles dispa- 
rurent presque complètement pendant l'été. En décembre, quand les pluies 
arrivèrent, le malade fut pris d’une crise violente et c'est pour cela qu'il 
vient à la clinique. 

43 décembre 1899. — Le malade a été mis au traitement du lit conden- 
sateur, dont il a pris trois séances avant son examen hématoscopique qui 
donne comme résultat : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0.99 


17 janvier 1900. — Le malade est de nouveau examiné après la 22° séance 
de lit condensateur. (On lui a fait de la révulsion locale au moyen d’effluves 
les six derniers jours.) 

Il se trouve beaucoup mieux. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine, . . . . . . . 12 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 1,10 


En somme, 22 séances ont suffi pour stimuler l’activité de réduction et 
lui faire dépasser la moyenne. 


Oss. XV. — Rhumatisme. — Mme L..., soixante-dix ans, dont le père et 
la mère étaient rhumatisants, souffre de l'estomac et a des varices. Elle a 
eu le genou gauche luxé deux fois. 

A cinquante-cinq ans, la malade a commencé à ressentir des douleurs 
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rhumatismales; les bras, les épaules et les jambes furent pris. Jamais ces 
douleurs ne l'ont forcée à garder le lit; elles disparaissent de temps en 
temps pendant six mois pour revenir eusuite; c'est surtout pendant l'été 
que Mme L... éprouve de la difficulté pour marcher. Elle n’a pas d'appétit 
et dort très mal. 

44 avril 1900. — La malade est mise au traitement du lit condensateur ; 
et ce n'est qu'après dix séances que l'examen hématoscopique est fait : 


Quantité d'oxyhémoglobine Bs oe  …. 8,5 pour 100. 
Activité de réduction. . «+ + * 0,65 


Jusque-la, le traitement n’a pas agi sur les douleurs des genoux et des 
pieds ; cependant le sommeil et l'appétit sont meilleurs. 

93 mai 1900. — Après 31 séances de lit condensateur, la malade souffre 
encore un peu des pieds ; elle ressent un peu de raideur dans les jarrets ; 
mais elle marche beaucoup mieux qu'avant; elle recommence à faire des 
courses et se sent plus forte. L'appétit est redevenu excellent, la malade 
dort environ 5 heures par nuit; ce qu'elle n'avait pas fait depuis longtemps. 

Examen hématoscopique : 

Quantité d'oxyhémoglobine RE a see. N pour 4100. 
Activité de réduction. + - + + ** "°° 1 


En somme excellent résultat obtenu assez rapidement; l'activité de 
réduction a été augmentée d'une façon très notable. 


Ops. XVI. — Anoxhémie des cuisiniers. — M. D... quarante ans, issu d'une 
mère rhumatisante, s'est bien porté jusqu'à 24 ans, sauf d'assez fréquentes 
migraines suivies de vomissements bilieux. Puis il appritle métier de cuisi- 
nier et, à partir de ce moment, commença à sentir ses forces diminuer; de 
temps en temps Ses jambes furent prises d'engourdissement. 

Il y a six mois, cet état, qui avait été 4 peu pres stationnaire depuis le 
début, s'est aggravé à la suite d'ennuis ; la faiblesse devint plus grande, il 
éprouva de la difficulté à marcher, ses pieds lui semblaient trop lourds; en 
même temps, il fut pris de céphalées péri-orbitaires intermittentes et abs0- 
jument différentes des migraines qu'il avait parfois. Le malade eut des 
sensations de vertige prolongées , des insomnies, des bourdonnements 
d'oreille, peu d'appétit, des digestions lentes, une soif fréquente, de la cons- 
tipation, de la pollakyurie et quelques douleurs articulaires, crampes noc- 
turnes, fourmillements dans-les jambes. 

Il n'est nullement alcoolique mais travaille 9 heures par jour, dans une 
cave mal aérée, sans jour et à une température élevée. 

Tel est l'état dans lequel se présente le malade. Il n'a pas interrompu 
son travail durant son traitement. 

25 janvier 1899. -- Examen hématoscopique avant le début du traite- 
ment : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . - + = : .. 9,3 pour 100. 
Activité de réduction. . +: + + * +" * 0,63 
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Résultat qui indique une anémie assez accentuée. 

1er mars 1899. — Après 36 séances de lit condensateur, marquées d’alter- 
natives de mieux et de rechute, le malade se trouve mieux, il marche mieux, 
n'a plus de céphalées ni de vertiges, il dort mieux, l'appétit est toujours 
faible, mais la constipation est moins fréquente. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11 = pour 100. 
Activité de réduction. .......e... 1,10 


L'activité de réduction a augmenté dans des proportions absolument 
exceptionnelles. 

29 mars 1899. — Le malade a subi 47 séances de lit condensateur; il se 
trouve débarrassé de tous les facheux symptômes qu’il présentait avant son 
traitement : à tel point qu'il se considère comme complètement guéri et va 
se reposer quelques mois à la campagne. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11 pour 100. 
Activité de réduction. .......... 1 


Résumé. — Action remarquable de la Haute Fréquence sur un cas d’anémie 
ou de nutrition ralentie; d'autant plus caractristique que le malade n’a 
pas interrompu son travail pendant son traitement. L'activité de réduction 
très faible au début (0,60) exagérée par les premières séances (1,10) a été 
ramenée à la normale. 


Oss. XVII. — Hépatisme. — M. G..., vingt-six ans, vient consulter pour 
une douleur du côté droit de l'abdomen, survenant par crises très violentes 
Sans cause apparente et durant quelques instants. Jusqu’a vingt-quatre ans, 
le malade s'était bien porté; à cet âge, il a une congestion hépatique légère 
avec ictère à la suite d’un refroidissement; puis, quittant le service en plein 
air qu’il avait au chemin de fer, il entre dans les bureaux. A partir de ce 
moment sa santé s’est altérée, il se sentit plus faible, ayant de fréquentes 
douleurs dans le côté droit de l'abdomen, de légers accès d'angine de poi- 
trine (il ne fume pas) et des fréquentes bronchites. 

En mai 1897, le malade a une congestion pulmonaire qui dure un mois ; 
depuis il se sent encore plus fatigué, il a de la constipation opiniatre, de 
fréquentes migraines, des accès de tristesse. Les digestions sont pénibles 
et souvent accompagnées de pyrosis. 

Actuellement, en dehors de tous ces symptômes arthritiques, toute la 
moitié droite de l'abdomen est sensible et le foie semble légèrement pro- 
labé. 

25 janvier 1899. — Le malade est mis au traitement du lit condensateur 
à partir du 11 janvier. 

Il est examiné au point de vue hématoscopique après sept jours de trai- 
tement : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . .. - 15 pour 100. 
Activité de réduction. .......... 0,94 
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Déjà le malade accuse un mieux sensible; la constipation, qui ne cédait 
qu'aux laxatifs avant le traitement, a disparu; il n’a pas ressenti de douleur 
hépatique depuis cing jours (depuis le début de la maladie il en avait pres- 
que chaque jour), la céphalée est plus rare, le sommeil est meilleur et 
l'appétit plus régulier. 

jer mars 1899. — Les symptômes d'amélioration précédents se sont 
maintenus et même accentués après 33 jours de traitement; sauf la cons- 
tipation qui reparait depuis quelques jours. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 14 pour 100. 
Activité de réduction. . 


ee E ess sen | 


29 mars 1899. — Le mieux rapide ressenti dès le début se maintient, mais 
depuis quelques jours l’état est stationnaire; les symptômes douloureux se 
manifestent encore, mais très rares et très atténués. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . + 143 pour 100. 
Activité de réduction. . . . + + «+ + : e 0,88 


L'activité de réduction a diminué ainsi que la quantité d'oxyhémoglobine, 
sans’ qu'il soit possible de l'expliquer cliniquement. 

24 mai 1899. — Le malade se considérant comme à peu près guéri vers 
le milieu de mai après 58 séances, interrompt son traitement, mais est 
obligé de le reprendre au bout de huit jours à la suite de douleurs inter- 
costales à droite, mal de gorge et douleurs d'oreille. 

Depuis la reprise du traitement, il se trouve de nouveau mieux; seules 
les digestions restent toujours pénibles bien que l'appétit soit meilleur. 
Actuellement le symptôme dominant est la pesanteur au niveau du foie. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . . 44,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . e.. o 0,94 


4 octobre 1899. — Après 92 séances, l'amélioration s’est maintenue et les 
symptômes douloureux ont presque complètement disparu. L'état général 
est bon. 


Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . > 42 pour 400. 
Activité de réduction. . 2... 2 2 «+ + + 1,03 


En somme, action très notable de la Haute Fréquence sur de nombreux 
symptômes arthritiques, relèvement de l'état général et de l’activité de 
réduction de l'oxyhémoglobine (0,94-1,03). 


Ons. XVII. — Chloro-anémie. — Mme C..., dix-neuf ans, a eu à seize ans 
une pleurésie soignée en province, qui a duré deux mois; depuis elle est 
restée très faible, s'est mariée à dix-huit ans et est venue à Paris, où sa 
paleur et sa faiblesse n'ont fait qu’augmenter. 
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Les règles sont régulières, mais presque incolores et durent peu; la 
malade est atteinte de leucorrhée depuis deux ans, sans douleurs pelviennes. 

Actuellement elle a les muqueuses décolorées, la faiblesse est très grande 
au point que la malade ne peut monter d'escalier, s’essoufflant au moindre 
mouvement, ses jambes peuvent à peine la porter et sont enflées Je soir. 

A l'auscultation du cœur, on trouve un souffle anémique qui se propage 
dans les carotides. 

10 février 1900. — La malade est mise au traitement du lit condensateur 
et le premier examen hématoscopique est fait après la huitième séance : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 5,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,75 


10 mars 1900. — Mme C... se trouve un peu plus forte, les palpitations 
sont moins violentes quand elle monte un escalier. Le souffle cardiaque 
est moins intense et l'œdème des jambes a diminué. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . + 5,5 pour 100. 
Activité de réduction. .......... 0,79 
24 mars 1900. — Beaucoup de mieux; les forces reviennent, il y a moins 


de constipation, le sommeil est meilleur, l'oppression et les palpitations 
ont encore diminué. Enfin les dernières règles ont été plus colorées et plus 
abondantes. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . .. 7,5 pour 100. 
Activité de réduction. ........ . . 0,80 


En somme, le traitement a pleinement justifié son emploi dans ce cas de 
nutrition ralentie, et, dès le début, l’activité de réduction a suivi une marche 
ascendante régulière (0,75 à 0,88). 


Ops. XIX. — Rhumatisme musculaire. — Le début de la maladie de 
Mme G..., cinquante-huit ans, remonte à dix ans, et s’est manifesté par 
une sensation de froid au niveau des chevilles et par une douleur vive à la 
marche, particulièrement du côté gauche où l’aine était également dou- 
loureuse. | 
_ Les douleurs ont augmenté très lentement et ne se manifestent pas au 

repos; la marche les provoque surtout à gauche. 

I y a huit mois la douleur a envahi la partie antérieure de la cuisse 
gauche. La marche est devenue très difficile, provoquant des douleurs 
dans les deux membres inférieurs suivies d’engourdissement et de cour- 
bature générale. La disparition de la fatigue est très lente et nécessite le 
sommeil. 

i% février 1899. — Examen hématoscopique avant le traitement : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . e... . 10 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,80 
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1°" mars 1899. — La malade a été mise au traitement du lit condensa- 
teur dont elle a subi 20 séances. Au point de vue fonctionnel, l’améliora- 
tion n’est pas très sensible, la marche est toujours aussi difficile, mais la 
courbature générale a disparu; le moral de la malade, très affecté au début, 
est meilleur ainsi que son état général. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 40 pour 4100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 4 


En somme, bien que le peu de durée du traitement, interrompu par la 
malade, ne permette pas de conclusions bien fermes, on remarque cepen- 
dant que l’activité de réduction a elfectué une marche ascendante puisque 
après vingt-sept jours de traitement, elle est arrivée à la normale. 


Oss. XX. — Entérile. — Sciatique. — M. C..., quarante ans, souffre 
depuis lage de dix-sept ans de migraines accompagnées de nausées deux à 
trois fois par semaine; de plus il a des tiraillements abdominaux croissant 
après les repas et accompagnés d'émission de gaz, de bâillements et de 
ballonnement. . 

ll a deux à trois garde-robes diarrhéiques par jour. On trouve dans son 
passé pathologique des lumbagos et des torticolis. 

Il y a deux ans, une sciatique l’a retenu un mois au lit et pendant un 
an la marche a été difficile. 

Actuellement il souffre encore au niveau des reins, la partie postérieure 
de la cuisse gauche et le mollet. Mais il se plaint surtout de la tête et de l'es- 
tomac. 

Le sommeil est mauvais; le matin le malade se réveille fatigué avec la 
bouche mauvaise. Il est nerveux mais sans crises. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . . . 10,5 pour 100. 
Activité de réduction. ........ .. 4,05 
19 avril 1899. — Le malade mis au lit condensateur a eu 22 séances — 


depuis le début du traitement. D'abord l’amélioration avait été générale et 

rapide, mais depuis quinze jours la plupart des symptômes douloureux 

ont reparu ; sauf la céphalée dont il n'est plus question. Le ventre est tou- 

jours ballonné, les selles sont peut-être moins fréquentes et plus solides, 

l'appétit est bon, le sommeil plus tranquille. La douleur rénale subsiste 

encore, ainsi que la sciatique réveillée dès les premiers jours du traitement. 
Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11 pour 100. 
Activité de réduction . . . . . . . . . + SAT 


13 décembre 1899. — Le malade avait interrompu son traitement depuis 
Ja fin du mois de mai, puis repris au mois de juillet. A ce moment il avait 
des hémorroides qui le faisaient beaucoup souffrir et lui donnaient des 
selles sanguinolentes; on lui fit de la haute fréquence locale dans l'anus et 
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l'amélioration fut très rapide; d’ailleurs à partir de ce moment tous les 
symptômes douloureux diminuent peu à peu et lorsque nous revoyons le 
malade, il se trouve beaucoup mieux, ne souffrant plus que de temps en 
temps de coliques et de céphalée. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 44,5 pour 100. 
Activité de réduction, . . . . . . . . . + i 


Résumé. — Le traitement s’appliquait à un arthritique à symptômes mul- 
tiples, dont l'amendement a été assez long à se produire. Malheureusement 
nous n'avons pu le suivre d'assez près; cependant on est frappé chez lui 
par l'augmentation de la quantité d’oxyhémoglobine et par le retour à la 
normale d’une activité de réduction qui était un peu exagérée au début, 


Oss. XXI. — Sciatique double. — Mme M..., cinquante-six ans, fille d’une 
mère rhumatisante, n’avait jamais eu d'accidents arthritiques jusqu’au 
3 avril 1898, où elle est prise brusquement d'une douleur vive dans la 
partie postérieure de la cuisse droite et qui gêne considérablement la 
marche et la station debout, au point que la malade doit s’aliter pendant 
deux mois. | 

Actuellement, elle a des points douloureux spontanément et à la pres- 
sion au niveau de l'émergence de son sciatique droit, au jarret, au mollet 
et derrière la malléole externe. De plus la malade a toujours une sensation 
de froid au pied et à la jambe. Depuis deux mois la jambe gauche a été 
prise et est douloureuse au mollet et au jarret, le point fessier n’est dou- 
loureux qu’à la pression. La marche est difficile, la douleur est surtout 
vive à la descente des escaliers, la malade ne peut se mettre au lit sans aide. 

Les traitements déjà suivis sont nombreux; entre autres, Mme M... a eu 
un vésicatoire, des bains sulfureux, du siphonage; aucun de ces traitements 
n’a été suivi de soulagement durable. 

12 octobre 1898. — Examen hématoscopique avant le traitement : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,72 


30 novembre 1898. — Le traitement a eu un effet actif dès les premières 
séances; actuellement la malade en est à la 44° et se trouve beaucoup 
mieux. Elle peut marcher sans appui et presque sans douleur; de temps 
en temps seulement elle ressent dans la fesse droite une douleur brûlante 
qui la force à s'arrêter. Elle peut croiser alternativement une jambe sur 
l'autre et se retourner dans son lit: mouvements qui lui étaient impossibles 
avant le traitement. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 40 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . . . . . . 0,83 


18 janvier 1899. — La malade se trouvant beaucoup mieux avait inter- 
rompu son traitement au commencement de décembre 1898; mais à la fin 
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de ce mois elle fut reprise subitement de douleurs dans la fesse droite 
ainsi que dans toute la jambe. La jambe et la cuisse gauches furent 
reprises également; elle dut garder le lit six jours. 

Actuellement, la marche est redevenue possible quoique encore doulou- 
reuse. 

Le traitement a été repris le 12 janvier et les six séances de lit condensa- 
teur ont déjà rendu la marche plus facile et atténué les douleurs. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 11,5 pour 100. 
Activité de réduction. .. . . . . . . . . 1,28 


28 février 1899. — Après la 80° séance de lit condensateur la malade se 
trouve mieux; la marche est assez facile quoique gènée quelquefois par 
une douleur du genou gauche. 

Mme M... se trouve surtout plus forte. 

De temps en temps elle a encore cette sensation de brülure dans la fesse 
et la cuisse droites. L’appétit et le sommeil sont bons. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 14,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . . : . . . . 4,06 


29 mars 1899. — La malade a eu jusqu'alors 102 séances de lit conden- 
sateur, et le symptôme dominant actuel est la douleur cuisante de la fesse 
droite et des genoux. En dehors de cela les forces ont augmenté, la fatigue 
vient moins vite par la marche et le caractère est plus gai. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 10 pour 400. 
Activité de réduction. .......4... 0,80 


10 mai 1899. — La malade en est à la 132° séance; ses genoux vont 
beaucoup mieux, la douleur de la fesse droite revient encore par intermit- 
tences. La marche est encore difficile. Les idées noires sont revenues, le 
sommeil est léger. 

Examen hématoscopique : 


Quantité d’oxyhémoglobine. . . . . . . . 9,5 pour 100. 
Activité de réduction. . . . . Léo re E 0,88 
14 juin 1899. — Depuis un mois, peu de changement dans l'état de 


Mme M... La douleur varie de siège sur le trajet du sciatique droit. Le 
sciatique gauche est beaucoup moins douloureux. 

La malade se trouve beaucoup mieux au point de vue fonctionnel qu’avant 
le début du traitement, et son état général est bon. 

Examen hématoscopique après 154 séances : 


Quantité d'oxyhémoglobine. . . . . . .. 12 pour 100. 
Activité de réduction. . . e . . . . . . . 0,92 


Résumé. — Aussitôt après la grande oscillation du début, due à une 
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grippe, l'activité de réduction a pris une marche croissante régulière, pour 
arriver à 0,92, c'est-à-dire assez près de la normale. 

Au point de vue thérapeutique, bien que n'ayant pas amené de guérison 
absolue, le traitement électrique a été suivi d'un résultat plus appréciable 
que celui produit par les médications antérieures. 


Comme on a pu s'en rendre compte par la lecture des observa- 
tions qui précèdent : 

4° Chez les malades à nutrition défectueuse (arthritiques, rhu- 
matisanls, anémiques, etc.), l'action favorable des courants de 
Haute Fréquence, action favorable démontrée par l'observation cli- 
nique, est imputable au moins en partie aux modifications de la 
nutrition. 

20 C'est cette modification de la nutrition qui est le facteur prin- 
cipal dans la disparition des accidents locaux au moins lorsque, 
comme dans presque toutes nos observations, on se contente d’un 
traitement général sans application particulière à telle ou telle 
région, ° 

3° Méme dans les cas où l'amélioration clinique des symptômes 
principaux est nulle ou insignifiante, on observe une modification 
de la réduclion de l'oxyhémoglobine, modification qui marche à 
peu près conslamment de pair avec une amélioration de l'état 
général (retour du sommeil, augmentation des forces, etc.), et la 
disparition des petits signes d'arthrilisme surajoutés aux phéno- 
mènes principaux. 

4° Dans ces cas, il est permis d'admettre que le traitement n'a 
pas été suffisamment prolongé. Cliniquement, en effet, Apostoli et 
Laquerrière ont démontré qu'il fallait parfois dans les cas très 
anciens et très graves continuer très longtemps le traitement. 

En tout cas nous pouvons confirmer le dire de ces auteurs qui 
ont affirmé que l’accoutumance ne semblait pas se produire. 

En ce qui concerne l'examen hématoscopique, les malades, 
sous l'influence du traitement, ont vu peu à peu augmenter leur 
quantité d'oxyhémoglobine; et surtout leur activité de réduction 
se rapprochant toujours de la normale. 

5° En somme, sans vouloir préjuger en rien de la valeur d'autres 
modalités électriques, nous pouvons dire que les courants de Haute 
Fréquence sont, comme d'Arsonval l'avait annoncé et comme 
Apostoli et Berlioz l'avaient déjà constaté, par de nombreux exa- 
mens d'urine, un modificateur puissant de la nutrition. 

Nous avons cherché à en produire une nouvelle preuve en mesu- 
rant d'une façon directe l'activité de Ja nutrition par la méthode 
hématoscopique de Hénocque. 
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Les observations qui ont trait aux accidents causés par l'électri- 
cité industrielle sont, à l'heure acluelle, fort peu nombreuses. 
Outre les accidents locaux consistant en brûlures, ce sont les acci- 
dents nerveux qui ont été le plus fréquemment observés. Mais, trop 
souvent, il s'agit de faits succinctement rapportés; les autopsies 
font fréquemment défaut et ce sont elles surtout dont il faut 
accuser l'insuffisance, notamment en ce qui concerne les fines 
lésions du système nerveux. Si bien qu'à l'heure actuelle, on est 
dans l'ignorance à peu près complète du mode d'action des courants 
industriels sur le système nerveux. 

Et, pourtant, il s'agit là d'accidents qui vont aller se multipliant 
de jout en jour, parallèlement aux applicalions de l'électricité aux 
besoins de la vie journalière et surtout à l'industrie. Le nombre 
des villes éclairées par l'électricité ou desservies par des tramways 
électriques s'accroît sans cesse et, avec lui, le nombre des usines 
électriques, des câbles transportant partout les courants électriques 
à potentiel élevé. 

C'est pourquoi, nous avons cru utile de rapporter ici, à titre de 
document, l'observation d'un malade qui, à la suite d'une commo- 
lion électrique, eut une hémiplégie passagère. Nous la ferons 
suivre de l'étude résumée des quelques observations publiées 
jusqu'à ce jour. 


des travaux pratiques d'anatomie pathologique. 


| 
) 
| 
| 
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R..., Victor, vingt et un ans. Malade du dehors, venu consulter. Clinique 
médicale de M. le professeur Bondet, Hôtel-Dieu. 

DIAGNOSTIC ET RESUME. — Hémiplégie avec hémianesthésie gauche, passa- 
gère, par commotion électrique (contact accidentel avec le fil électrique aérien 
de la Compagnie lyonnaise des Tramways). 

Le 10 février 1900, le malade vient consulter pour une paralysie du côté 
gauche qui s’est produite à la suite d'un accident survenu, ily a huit jours, 
dans les circonstances suivantes : 

Le malade étant près de la voie du tramway électrique, attendait le 
passage de ce dernier, lorsque, brusquement, le fil électrique aérien vint à 
casser, entrainant dans sa chute des fils télégraphiques voisins. Ces derniers, 
mis ainsi en communication avec le courant électrique servant à la traction 
des tramways, s’abattirent sur le malade, le projetérent a terre, d’abord 
sur la tête pourvue d’une casquette, puis sur le bras gauche et, finalement, 
s’enroulérent autour de ses jambes. Le malade perdit, à ce moment, 
complètement connaissance et ne peut préciser le temps durant lequel les 
fils restèrent en contact avec son corps. Au bout de cinq minutes environ, 
il revint à lui, mais il ne put marcher; les membres du côté gauche 
étaient paralysés et on dut le transporter à son domicile. 

Pendant vingt-quatre heures, il est resté raide, dit-il, ne pouvant bouger 
ni le bras ni la jambe gauches. 

À ce moment le malade peut se lever, mais il ne pouvait encore marcher 
seul, l’hémiplégie persistant bien qu’atténuée. 

Depuis sept jours les phénomènes ont un peu rétrocédé. 

Actuellement, cependant, on retrouve une hémiplègie ou plutôt une 
hémiparésie gauche. 

Au membre supérieur gauche, il existe une parésie, pour la plupart des 
mouvements; le malade ne peut notamment élever le bras ou le placer en 
abduction, la flexion de l’avant-bras est également incomplète. Le malade 
serre mal de la main gauche, il fait 31 seulement au dynamometre de cette 
main, alors qu'avec la main droite il monte 4 100. 

Il existe également de la faiblesse du membre inférieur gauche qui 
résiste moins. Le malade boite légèrement en marchant et traine la jambe 
gauche. 

Du côté de la moitié gauche de ła face il existe un peu de contracture, 
élévation de la commissure labiale et aplatissement de la narine. 

I} n'existe pas de parésie des muscles du cou. 

Exagération du réflexe rotulien des deux côtés. Pas de trépidation épilep- 

toide. Pas d’exagération des réflexes des membres supérieurs. 

Persistance des réflexes cutanés. Pas de modification du réflexe cutané- 
plantaire, 

La sensibilité est diminuée dans tous ses modes (chaud, froid, contact, 
piqüre) dans toute la moitié du corps. Le malade ne sent pas le contact, 
sent mal la piqüre, ne distingue pas le chaud du froid. Au niveau du 
membre inférieur droit, la diminution de la sensibilité est | moins marquee, 
mais cependant nette. 


ee am t , 
= - + 


-o +æ + 7 ` 
FE A 


320 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


Pupilles dilatées. Le malade dit avoir des mouches volantes devant les 


yeux. La vue est diminuée surtout à gauche : le malade ne peut lire. 


Battements rythmiques des paupières. 

La mère du malade est vivante et bien portante, et ne semble pas affectée 
de nervosisme. Père mort d'une affection de l'estomac. 

Huit frères bien portants. 

Bonne santé habituelle. 

43 février 1900. — L'examen des réactions électriques fait par M. Bordier, 
agrégé, chef des travaux de physique médicale, donne les résultats 


suivants : 

jo Membre supérieur. 

Deltoïde : excitabilité faradique diminuée. 

Biceps : légère diminution de l'excitabilité faradique. 

Triceps brachial : légère diminution de l'excitabilité faradique. 

* Longs supinateurs, radiaux, extenseur commun des doigts, muscles de 
éminence thénar : diminution de l'excitabilité faradique. 

Muscles de l’éminence hypothénar : excitabilité faradique normale. 

Grand pectoral et trapeze : diminution de Vexcitabilité faradique. 

20 Membre inférieur. 

Vaste interne, droit antérieur : diminution de l’excitabilité faradique. 

Vaste antérieur, extenseur commun des orteils, extenseur propre du gros 
orteil, jumeaux et soléaire : diminution de l'excitabilité faradique. 

En résumé : la plupart des muscles des membres présentent la réaction 
partielle de dégénérescence. M. Bordier conseille, en conséquence, le traite- 
ment par l'application des courants faradiques sur tous les muscles atteints. 

15 février. — La force musculaire est un peu revenue dans le membre 
supérieur gauche, qui est cependant toujours plus faible. Séance d’électri- 
sation faradique. 

18 février. — Seance d'électrisation faradique. 

23 février. — Au dynamomètre. — Main gauche : 50, main droite : 100. 

24 février. — Second examen des réactions électriques. 

Membre supérieur. — Deltoïde : diminution de l’excitabilite faradique. 

Triceps : excitabilité faradique normale. 

Biceps : excitabilité faradique à peine diminuée. | 

Radiaux et extenseurs. — Persistance de la diminution de l'excitabilité 
faradique. | 

Long supinateur. — Excitabilité faradique légèrement diminuée. 

Grand pectoral. — Excitabilité faradique normale. 

En résumé : Légère diminution de la réaction partielle de dégèné- 
rescence. Deux muscles : le grand pectoral ct le triceps, ont repris leur 
excitabilité électrique normale. 

Face. — Carré du menton : diminution de l'excitabilité faradique. 

Muscles releveurs de la lèvre supérieure. — Excitabilité faradique normale. 

Nerf facial. — Pas de diminution de l'excilabilité faradique du facial. 

Il existe donc, à la face, une ébauche de la réaction partielle de dégéné- 


rescence. 
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I] persiste un peu d’asymétrie de la face. La narine gauche est un peu 
affaissée ; tous les sillons cutanés, et notamment le sillon naso-génien, sont 
plus accusés à gauche, lorsqu'on fait rire ou grimacer le malade. 

La paralysie va s'améliorant progressivement. Aujourd’hui, le malade 
marche sans boiterie. Il se plaint toutefois d'une légère faiblesse persistant 
dans ce membre. 

La force revient de plus en plus au membre supérieur gauche. Ce matin, 
le malade a pu « manier la pelle ». Au dynamomètre à gauche : 60; à 
droite : 120. 

Les réflexes rotuliens sont maintenant d'intensité normale. 

Les sensibilités au tact, à la douleur et à la température, sont encore 
légèrement atténuées au niveau de toute la moitié gauche du corps. 

La vue de l'œil gauche s'est également améliorée; il persiste encore 
cependant un léger brouillard. 

3 février. — Aujourd’hui l'hémiplégie a complètement disparu. 

La force au dynamometre est revenue. Le malade marche bien; il se 
tient facilement à cloche-pied. Il ne sent plus de fourmillements. Il existe 
un peu de dysarthrie et un certain degré de bégaiement qui n'existait pas 
avant l'accident. Le malade peut siffler. 

En résumé, il s’agit d’une hémiplégie gauche incomplète avec hémi- 
spasme glosso-labié et hémi-anesthésie sensitivo-sensorielle ayant succédé, 
après perte de connaissance, au contact accidentel avec un courant élec- 
trique continu à voltage élevé (500 volts). Cette hémiplégie guérit complè- 
tement en un mois. 


Nous analyserons tout d'abord l'observation précédente et nous 
la rapprocherons ensuite des observations semblables antérieurement 
publiées. 

L'accident survenu à notre malade s'est présenté, au point de 
vue de l'action du courant électrique, dans les conditions habi- 
tuelles : mis en contact avec le courant électrique des tramways 
par l'intermédiaire de fils télégraphiques, son corps a servi, à son 
tour, de conducteur au courant qui a gagné le sol, et le passage 
s'est ainsi d'autant mieux effectué que le malade a été, dès le 
début, renversé sur le sol avec lequel ila ainsi pris contact par une 
grande partie de la surface du corps. La durée du contact n'a pu 
être précisée par le malade qui a immédiatement .perdu connais- 
sance. 

Le courant industriel, cause de l'accident, était le courant con- 
tinu employé par la Compagnie des Tramways, dont la force électro- 
motrire est de 500 volts. 

Les symptômes présentés par le malade, revenu à lui au bout de 
cinq minutes environ, ont été ceux d'une hémiplégie gauche 
incomplète avec hémi-spasme glosso-labié et hémi-anesthésie sensi- 
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tivo-sensorielle superposée. Ces symptômes ont été en diminuant 
progressivement depuis la date de l'accident et, un mois après, ils 
avaient disparu. 

Quel diagnostic porter en pareil cas? S'agit-il d'une affection 
médullaire, cérébrale, ou bien encore névrilique? Faut-il incriminer 
une lésion organique au lieu d'une névrose? Il y a à faire, ici, en 
d'autres termes, d'abord un diagnostic de localisation, puis un 
diagnostic nosologique. 

Au point de vue du siège de l'affection, il est évident qu'il ne 
s'agit pas d'une affection des nerfs périphériques, püisque nous 
avons affaire à une localisation hémiplégique nette. Une localisa- 
lion médullaire ne peut non plus être invoquée; l'hémiplégie 
médullaire s'accompagne, en eflet, du syndrome de Brown- 
Séquard. | 

Force est donc d'admettre une localisation cérébrale qui cadre 
bien avec le fait d'une hémiplégie superposée à une hémi-anes- 
thésie. | 

Il s'agit d'une affection cérébrale, mais faut-il incriminer une 
lésion ou bien faire le diagnostic de névrose? 

L'absence d’autopsie ne nous permet pas d'apporter ici une 
affirmation précise, toutefois nous croyons qu'on peut plus vrai- 
semblablement soutenir l'hypothèse de l'absence de toutes lésions 
des centres nerveux : la guérison complète de l'affection en un 
mois plaide dans ce sens. 

Mais, alors, toute lésion nerveuse écartée, le diagnostic n'est pas 
encore terminé, car il est deux hypothèses soutenables dans notre 
cas : il s'agit d’un cas d'hystéro-traumatisme ou bien d'une affection 
spéciale créée par la commotion électrique et qui doit occuper une 
place à part dans le cadre nosologique. 

C'est cette dernière hypothèse que nous adopterions plus volon- 
tiers. Charcot a bien établi une semblable distinction pour les 
accidents causés par fulquration; il admettait qu'il est des accidents 
qui relèvent directement de l'action de la foudre : les kératno-para- 
lysies, el qui n'ont rien de commun avec l'hystérie. D'autres, au 
contraire, devraient être mis sur le compte de la grande névrose et 
rentreraient dans l'hystéro-traumatisme. 

Et le grand argument de Charcot était la longue durée et la léna- 
cité bien connue de l'hysléro-traumatisme contrastant avec le 
caractère passager et transitoire des accidents dus à l'action mème 
de la foudre. 

Or, dans notre cas, il s'est agi d'une hémiplégie passagère, dis- 
parue au bout d'un mois. D'autre part, chez notre malade, il n'exis- 
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lait aucun stigmate hystérique et, dans ses antécédents, tant per- 
sonnels qu'héréditaires, on ne retrouvait pas de trace de nervosisme. 

Nous conclurons donc qu'il s’est agi d'accidents nerveux spéciaux 
sans substralum anatomique, en l'espèce une hémiplégie arec hémianes- 
thésie passagère, et dus à l'action en quelque sorte spécifique du cou- 
rant industriel. 

Il nous reste maintenant à rapprocher notre observation des faits 
semblables recueillis dans la littérature médicale '. 

A). Etiologie. — Les effets pathologiques des courants industriels 
se produisent au milieu de causes étiologigues variées. Elles ont 
trait à la nature des courants et, d'autre part, à diverses conditions 
dans lesquelles se trouve placée la victime. 

a). Nature des courants. — Les courants industriels capables de 
déterminer des accidents nerveux sont de deux ordres : les courants 
continus et les courants alternatifs. 

Les courants continus industriels sont fournis par des dynamos, 
et ils sont Justement plus dangereux que ceux fournis par les piles. 
Les courants de rupture donnent, en effet, naissance à des phéno- 
mènes de self-induction et à la production d’extra-courants qui 
sont des plus dangereux. 

C'est probablement cette considération de la self-induclion, sui- 
vant la remarque de M. Biraud, qui permet de comprendre comment 
des courants continus peuvent engendrer des accidents nerveux 
avec un voltage moyen (500 volts dans notre cas), alors que, dans 
d’autres circonstances, même avec des voltages très élevés (2800 
volts), ils ne produisent que des commotions sans gravité. 

Ces courants sont employés dans les villes, soit à la traction des 
tramways, soit à l'éclairage électrique. C'est le contact accidentel 
avec une des pièces de la machine ou bien avec le câble de trans- 
mission du courant souterrain ou aérien qui peut être la cause de 
l'accident. Les ouvriers travaillant au voisinage du cable sont par- 
ticulièrement exposés à des contacts accidentels. De simples pas- 
sants peuvent, cependant, être atteints comme dans le cas que 
nous rapportons, par rupture du fil aérien qui s'abat à terre. 

Les courants continus n'agissent sur l'organisme que lors de la 
fermeture ou de la rupture du courant, c'est-à-dire lorsque leur 
potentiel se modific; tant que dure l'état permanent, les accidents, 
sauf ceux dus à l’électrolyse, ne peuvent se produire. 


4. L’excellente thèse de Biraud, faite sous l'inspiration du professeur Lacas- 
sagne, est encore, à l’heure actuelle, la monographie la plus complète sur la 
question qui nous occupe. V. Biraud, these de Lyon, 1892 : « La mort et les 
accidents causés par les accidents électriques de haute tension ». 
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Les courants alternatifs sont d'application encore plus fréquente 
dans l'industrie qui utilise les courants de fréquence moyenne, car 
on sait, depuis les expériences intéressantes de MM. Tesla et d'Ar- 
sonval, que les courants alternatifs de haute et de basse fréquence 
sont absolument inoffensifs; seuls les courants de moyenne fré- 
quence sont redoutables. [ls peuvent déterminer la mort : ce sont 
eux, on le sait, qui sont employés pour l'électrocution aux États- 
Unis. 

Les accidents observés diffèrent, cependant, bien moins suivant 
la nature du courant que suivant une foule de circonstances qui se 
rapportent aux conditions dans lesquelles se trouve placé le corps 
du patient. Il est même impossible, à l'heure actuelle, d'établir 
une différence symptomatique quelconque entre les accidents dus 
aux courants continus et ceux dus aux courants alternatifs. 

b). Outre la nature du courant, il est donc d'autres circonstances 
étiologiques qui jouent un role des plus considérables; les effets 
des courants industriels varient, en effet, suivant la durée du con- 
fact et de son étendue, létal des parties en contact, la situation du 
corps par rapport au courant. | 

L'importance de la dure du contact et de son étendue ressort de la 
plupart des expériences publiées. C'est surtout d'elles que dépend 
la gravité el le pronostic des accidents. Ces derniers seront d'autant 
plus graves que le contact aura été plus long ou plus étendu. Les 
expériences de M. Biraud sur des lapins confirment cette facon de 
voir. 

état des parties en contact n'est pas moins important. L'humidité 
des mains favorise considérablement la pénétration du courant. Il 
en est de mème de celle du sol; si le sol est au contraire constitué 
par une substance plus ou moins isolante telle qu'un plancher en 
bois, du bitume ou du ciment, les commotions seront bien moins 
graves. 

Enfin la gravité des accidents relève d'un troisième facteur : la 
situation du corps par rapport au courant. Quatre conditions peu- 
vent se présenter : | 

4° Les mains du sujet établissent, par un double contact. un 
court circuit entre deux conducteurs voisins à des tensions diffé- 
rentes. Les accidents sont bénins. 

2° C'est entre deux points d'un mème conducteur que les mains 
du sujet établissent un circuit dérivé. Les effets seront également 
ici peu graves, car la résistance du corps est supérieure à celle du fil. 

3° Tout le courant passe à travers le corps du sujet qui tient les 
deux extrémités du fil; c'est le cas de l'ouvrier électricien qui tient 
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dans ses mains, pour le réparer, les deux bouts d'un fil brisé. Les 
accidents sont encore bénins, pourvu qu'il n'y ait pas de dérivation 
du circuit au sol par le corps. 

4 Le corps de la victime constitue une dérivation au sol. Ce 
sont les cas les plus fréquents et qui peuvent être les plus graves. 
C'est le cas réalisé par notre malade qui fut renversé par des fils 
télégraphiques entraînés par la chute du conducteur aérien des 
tramways à traction électrique et le courant des 500 volts put ainsi 
gagner le sol par l'intermédiaire de son corps. 

B). Etude clinique des accidents nerveux causés par les courants 
industriels. — Les accidents causés par les courants industriels 
sont de deux ordres : les uns sont des manifestations locales, des 
brälures; les autres sont des accidents nerveux que nous envisagerons 
seuls ici. 

Pour certains cas il y a une véritable sidéralion, et si l'on n'in- 
tervenait pas, la mort peut en être la conséquence. 

Mais, le plus souvent, la mort n'a pas lieu et l'on assiste à un 
ensemble de phénomènes nerveux qui consistent en perte de con- 
naissance immédiale, paralysies, convulsions et tremblements, troubles 
de la sensibilité et troubles psychiques. 

La perte de connaissance non suivie de mort se rencontre dans l'im- 
mense majorité des cas.'Elle a lieu brusquement, immédiatement 
après le contact électrique. I] s’agit là d'une véritable apoplexie 
d'origine électrique, comme dans l'observation de notre malade. 
Dans les cas, d'ailleurs rares, où le malade ne perd pas connais- 
sance, on voit survenir, le plus souvent, tantôt des spasmes muscu- 
laires létaniques, avec ou sans douleur dans les muscles des 
membres, dans les muscles respiratoires, dans les muscles du pha- 
rynx (sensation de strangulation); tantôt des paralysies des membres 
survenues d'emblée. 

Les accidents nerveux consécutifs, quel qu'en soit le début, peu- 
vent apparaître immédiatement ou, quelquefois, quelques jours 
ou quelques semaines après l'accident (Obs. XXII de la thèse de 
Biraud), ce n'est que quinze jours environ après l'accident, que l'on 
conslata une légère paralysie faciale droite. 

Le plus souvent, c'est lorsque le malade revient à lui qu'il cons- 
tate lui même l'existence de la paralysie d'un, ou plusieurs de ses 
membres. Notre malade ne put se relever et on dut le transporter 
à son domicile. | 

Les paralysies constatées ont surtout été des monopligies, bra- 
chiales le plus souvent, des hémiplégies. Dans un cas il existait une 
paralysie passagère des quatre membres. 
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Quelle que soit l'étendue de la paralysie, elle se présente, d'ail- 
leurs, toujours avec la méme apparence clinique : paralysie flasque, 
accompagnée d'anesthésie exactement superposée à l'étendue du 
membre paralysé, rappelant, par ces caractères du moins, les para- 
lysies de l'hystéro-traumatisme. Dans trois cas où l'examen de la 
sensibilité a été fait d'une façon complète (Obs. de Sépet '); obser- 
vation XXI de Biraud, observation personnelle), on a constaté, en 
effet, l'abolition complète de la sensibilité dans tous ses modes. 
Pour les deux dernières, qui étaient des hémiplégies, l'hémianes- 
thésie complèle était, en outre, sensorielle, atteignant la vue dans 
notre cas; la vue, l'odorat et la gustation dans l'observation de 
Biraud. 

Ces paralysies sont, le plus souvent, passagères; elles ont eu une 
durée de seize jours (Obs. XIX, de Biraud),.de un mois (observa- 
tion personnelle). Toutefois, il est des cas, dont la connaissance 
est de la plus haute importance, dans lesquels on a vu la paralysie 
persister deux ans (Obs. XXVII, de Biraud; et une observation 
personnelle °). 

Au lieu et place des paralysies, il peut exister des mouvements 
involontaires, des tremblements ou des spasmes musculaires. Dans 
l'observation XXIII de Biraud, ces spasmes musculaires étaient 
intenses, au point de simuler la chorée. ' 

L'état mental est souvent profondément affecté, offrant beaucoup 
d'analogie avec ceux que l'on rencontre dans l'hystéro-neurasthénie 
traumatique. C'est ainsi qu'on a observé du délire, de l'insomnmie, 
des cauchemars, de lirritabilité, des accès de frayeur. © 

La physionomie du malade. révèle l'anxiété. Dans l’observation 
du docteur Paterson, il est noté que le malade a plus que de la 
neurasthénie et moins que de l'hypocondrie. 

Ces accidents psychiques font parfois défaut, ainsi que dans 
l'observation rapportée plus haut. 

Au sujet de l'évolution et du pronostic des accidents nerveux 
engendrés par les courants industriels, il est difficile d'apporter 
des notions précises, car les observations jusqu'ici publiées ne 
donnent que des renseignements insuffisants. 

Les accidents se sont présentés, en effet, dans les conditions sui- 
vantes : ou bien la commotion électrique entraîne la mort immé- 
diate, dans des conditions bien étudiées au cours des électrocutions 
américaines, ou bien la commotion détermine une simple perte de 


1. Sépet. Monoplégie hyslérique par choc électrique. Communic. Congrès 
Médec. alién. et neurol., 10° session, avril 1899. 


2. Cette observation sera ullérieurement publiée. 
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connaissance, et alors il persiste divers accidents nerveux : para- 
lysie, tremblements, symplômes neurasthéniques. Eh bien! dans 
ces derniers cas, dans presque tous les faits signalés, les accidents 
ont disparu en quelques jours, en quelques semaines; mais il en 
est d'autres, que nous avons signalés, où ils persistaient encore 
deux ans après l'accident. | | 

Ainsi donc le pronostic, à part, bien entendu, les cas dans les- 
quels la mort immédiate s'en est suivie, est donc le plus souvent, 
mais non toujours, bénin. 

C). Diagnostic. — I s'impose lorsqu'on connaît l’origine de l'acci- 
dent. 

Après l'analyse minutieuse des phénomènes présentés par le 
malade, il faudra écarter le diagnostic d’hystérie commune par 
l'absence d'antécédents névrosiques, de crises convulsives el de 
stigmates hystériques. 

I] faudra également essayer d'établir l’existence possible de 
lésions; la persistance de la paralysie avec apparition ultérieure 
de contractures et d'atrophie musculaire plaideront en faveur 
d'une lésion nerveuse. 

L'étude des réactions électriques achèverait de préciser le siège 
de cette lésion, la réaction de dégénérescence plaidant en faveur 
d'une lésion des nerfs périphériques, son absence en faveur d’une 
lésion centrale. 

Quant à la signification de la réaction partielle de dégénéres- 
cence rencontrée dans notre cas, sa valeur séméiologique est 
encore discutée. Elle n’est pas absolument pathognomonique d’une 
lésion périphérique. puisque Dejerine ‘la signale au cours de l'hys- 
térie. 

D). Anatomie pathologique. — Le diagnostic anatomique et le 
pronostic général des accidents nerveux dus aux courants indus- 
triels seraient certainement moins incertains si l'on était fixé sur 
l'existence de lésions. 

Mais, d'une part, les autopsies en dehors des cas de mort immé- 
diate font défaut et, d'autre part, ces cas mêmes sont difficilement 
utilisables : ils sont, en effet, trop incomplètement rapportés et, 
notamment, l'examen microscopique des cellules nerveuses, qui 
importerait surtout en l'espèce, a toujours été négligé. 

Les lésions rencontrées l'ont été à l'autopsie des suppliciés ou 
des individus foudroyés par le courant électrique; des recherches 
expérimentales ont été également poursuivies sur les animaux. 


4. Dejerine. Séméiologie nerveuse, in Traité de pathologie générale de 
Bouchard. 
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a). Autopsies. — Les autopsies des sujets morts par l'action des 
courants de haute tension ont révélé, dans l'immense majorité des 
cas, une congestion assez nette de tout l'axe encéphalo-rachidien; 
cette congestion existait surtout au niveau des méninges et dans 
la substance nerveuse immédiatement sous-jacente. 

Dans certains cas (autopsies des électrocutés), cependant, des 
lésions moins banales ont été signalées : c'est l'existence de petits 
foyers hémorragiques situés à la surface du plancher du quatrième 
ventricule, ou dans la profondeur du bulbe; dans ce cas, M. Mac- 
Donald signale que ces hémorragies occupaient le noyau du 
pneumo-gastrique et celui de l'hypoglosse. 

J. Kratter!, au cours de deux autopsies, a rencontré dans un cas 
des hémorragies dans le canal rachidien, et, lors d'une seconde 
autopsie, la congestion des méninges et de la substance cérébrale, 
avec des stries hémorragiques sur la membrane épendymaire du 
quatrième ventricule. 

b). Recherches expérimentales. — L'examen microscopique des 
centres nerveux d'animaux électrocutés a révélé, dans certains 
cas, des lésions analogues de congestion et des suffusions san- 
guines. 

C'est ainsi que J. Kratter a rencontré, chez un lapin, une forte 
hémorragie sous-dure-mérienne et inter-méningée, et chez un chien, 
un hématome de la dure-mére avec hémorragies inter-méningées. Il 
existait, en outre, dans ce dernier cas, une destruction superficielle 
de l'hémisphère gauche. Dans certains cas il a, en outre, observé 
de petites extravasations sanguines dans les espaces périvasculaires 
des vaisseaux de la moelle et du bulbe. 

L'étude microscopique des lésions des cellules nerveuses obtenue 
expérimentalement par l'électrocution expérimentale des animaux 
a été faite par MM. Corrado, Querton et par nous-mêmes, avec la 
collaboration de M. le professeur agrégé Bordier. Ces recherches 
ont d’ailleurs donné des résultats diamétralement opposés. 

Le professeur Corrado (de Naples) a pu constater, en effet, chez 
plusieurs chiens électrocutés et dont la moelle fut examinée par la 
méthode de Golgi et de Nissl les lésions suivantes : des déforma- 
tions variées, sous la forme d’érosions et de dentelures du corps 
cellulaire; de la chromatolyse et la production de vacuoles au 
sein de la cellule avec fragmentation des prolongements cellu- 
laires. 


1. La mort par l'électricité, d'après le docteur Julius Kratter. Analysé par le 
docteur Criotzmann (Annales d'Hygiène publique), 1895, t. II. 
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Ces mêmes lésions ont été retrouvées par M. Querton ', mais cet 
auteur, qui a pu les obtenir après des excitations violentes, nie. 
leur spécificité. 

Nous avons, 4 notre tour, repris ces expériences d’ électrocution 
sur le cobaye ?. Sur deux animaux électrocutés, l'examen fait au 
Nissl, des cellules nerveuses, ne nous a révélé aucune lésion appa- 
renle. L’autopsie était également restée négative au point de vue 
des lésions de congestion et d’hémorragies signalées par les auteurs 
dans les centres nerveux. 

La question des fines lésions du système nerveux central reste 
donc ouverte à l'heure actuelle. Quant aux lésions de congestion 
et d'hémorragies, leur inconstance leur enlève une partie de leur 
valeur. 

En résumé, au point de vue de la recherche de l'existence d'un 
substratum anatomique avec accidents nerveux aussi accusés que 
ceux que nous avons signalés, il est encore impossible de répondre 
à l'heure actuelle. Peut-être faut-il penser que suivant l'intensité 
de la commotion électrique, les lésions nerveuses peuvent ou non 
apparaître. | 

E). Nature et classification nosologique des accidents nerveux causés 
par les courants industriels. — La question de la nature de ces acci- 
dents est entièrement liée à la précédente et ce ne sont que des 
recherches anatomiques précises qui pourront permettre de les 
classer définitivement un jour dans le cadre nosologique. Aussi, 
ne voulons-nous nous borner ici qu'à quelques rapprochements 
suggérés par l'étude des faits. 

Il est, en effet, toute une série d'accidents calqués : sur les précé- 
dents; ce sont ceux qui succèdent à la fulquration. Ils étaient 
même, jusqu'en ces derniers temps, cela se comprend, plus fré- 
quemment observés que les accidents industriels. Or Charcot *, 
dans une de ses leçons de la Salpètrière, étudiant les accidents 
nerveux causés par la foudre, établit une distinction marquée entre 
les paralysies produites par la fulguration et les troubles nerveux 
de même nature rentrant dans le cadre de l'hystérie. Les premiers 
sont les kéraino-paralysies (xepuavos, foudre), les seconds sont de 
Vhystérie proprement dite. 


1. Querton. La mort par l'électricité (Journal Médical de Bruxelles, 1899, 
p. 361). 

2. Bordier et Piéry. Recherches expérimentales sur les lésions des cellules 
nerveuses d'animaux foudroyés par le courant industriel (Lyon Médical, 17 février 
1901). 


3. Charcot. Leçons du mardi, 28 mai 1889. 
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Les observations d'hystérie par fulguration, assez rares (obser- 
-vations de Nothnagel, Gibier de Savigny, Onimus, Charcot, 
Laveran, Collet), sont caractérisées par l'existence de stigmates 
hystériques, la longue durée et la persistance des accidents. 

Les kéraino-paralysies, plus fréquentes, ont comme caracteres, 
au contraire, des troubles de la sensibilité (anesthésie cutanée et 
profonde) et des paralysies motrices avec diminution de l'excitabi- 
lité électrique et passagères. 

Eh bien! c'est à ce second groupe de faits qu'il faut, croyons- 
nous, contrairement 4 M. Biraud et 4 M. Roger', homologuer les 
accidents produits par les courants industriels. Dans aucun cas, en 
effet (et spécialement dans notre observation), on ne retrouve les 
stigmates de l'hystérie, dans aucun cas il n’est signalé de crises 
convulsives. A moins de vouloir, 4 tout prix, forcer les analogies et 
invoquer les hystéries monosymptomaliques dont on a tant abusé, 
il n'est pas possible de prétendre que les accidents qui nous occu- 
pent sont de nature hystérique. 

Mais, dira-t-on, si ces accidents ne relèvent pas de l'hystérie 
commune banale, ils rentrent dans l'hystéro-traumalisme; M. le 
professeur Grasset ? et les auteurs allemands soutiennent, en effet, 
appuyés sur l'analyse minutieuse des faits, qu'il s'agit là d'une 
névrose à part qu'on aurait tort de confondre avec l'hystérie com- 
mune, comme le voulait Charcot. Nous ne croyons pas cependant 
pouvoir admettre que les cas d'accidents nerveux causés par les 
courants industriels soient de I’hystéro-traumatisme, et quand 
d'ailleurs même il en serait ainsi, nous y verrions encore un argu- 
ment en faveur de l'idée que nous soutenons, car l'étude des faits 
cliniques parle suffisamment par elle-même et démontre que les 
accidents nerveux, engendrés par l'électricité industrielle, ont leur 
caractéristique propre qui les rapproche de l'hystérie, mais les en 
sépare nettement sur plusieurs points. 

Et, sil nous est permis de dire ici toute notre pensée. nous 
croyons que les accidents nerveux dus aux courants de haute 
tension, comme, d'ailleurs, ceux qui succèdent à la fulguration. 
sont des accidents qu'il est impossible de ranger en bloc dans 
l'hystérie, l'hystéro-traumatisme et les affections organiques du 
système nerveux. Les faits s'opposent à une pareille synthèse. À 
part les accidents possibles survenus chez les hystériques et réveil- 
lant les manifestations de la névrose, nous croyons que la foudre, 


1. Roger, Introduction à l'étude de Ja médecine, Paris, 1899. 
2. V. Grasset. Cliniques Médicales, t. 1. 
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comme les courants industriels, sont capables de réaliser diverses 
modalités cliniques, depuis les accidents passagers sans substra- 
tum anatomique ou à lésion: extrêmement minime (notre observa- 
tion rentre dans ce groupe), jusqu'aux accidents durables, irrémé- 
diables peut-être, qui traduisent une lésion avérée des centres ner- 
veux. Mais, nous le répétons, il ne s'agit là que d'une hypothèse 
émise dans l'attente des faits que l'avenir nous réserve. 

F). Traitement. — Nous n'insisterons pas sur le traitement d'ur- 
gence à apporter aux sujets en pleine apoplexie d'origine élec- 
trique. M. d'Arsonval a conseillé de traiter ces malades comme des 
noyés, c'est-à-dire surtout par la respiration artificielle et par les 
tractions rythmées de la langue. Le rappel à la vie d'un condamné 
à mort, aux Etats-Unis, après la décharge électrique, a prouvé 
l'excellence de la méthode. 

Les accidents nerveux consécutifs devront être l'objet d'un traite- 
tement actif souvent efficace. 

Contre les paralysies, les courants faradiques seront employés 
avec succès; en cas de contractures on aura surtout recours aux 
courants continus. 

Enfin, on ne négligera pas de tonifier les systèmes nerveux par 
l'emploi de l'hydrothérapie, non plus que de calmer l'état psychique 
en rassurant le malade, en détournant ses préoccupations de 
l'accident et de ses suites, au besoin en l’éloignant de son milieu 
habituel. 

Mais, nous le répétons, cette thérapeutique, rapidement efficace 
dans la majorité des cas, pourra rester complètement impuissante 
chez certains malheureux malades devenus probablement incu- 
rables. 
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TRAITEMENT 


DE 


L'ENTÉRO-COLITE MUCO-MEMBRANEUSE 


PAR LES 


COURANTS CONTINUS D’INTENSITES ELEVEES 


Par le D' E. DOUMER. 


Professeur a la Faculté de Médecine de Lille. 


La constipation qui accompagne si souvent l'entéro-colite muco- 
membraneuse, n’est que très rarement justiciable des applications 
électriques classiques. On sait, en effet, que la franklinisation est 
à peu près sans effet sur elle; la faradisation est absolument 
impuissante à la lever d'une façon permanente; la vollaïsation, 
sous forme de lavement électrique administré suivant la technique 
de Boudet, n'est indiquée que lorsque cette constipation prend la 
forme d'obsiruction et encore, dans ce cas, son action est éphé- 
mère : elle lève obstruction mais ne guérit pas la constipation 
habituelle qui reprend son cours quelques jours après l'interven- 
tion électrique. De toutes les formes de la constipation elle est la 
plus grave et la plus rebelle, car son existence est liée aux alléra- 
tions anatomiques mémes de l'intestin avec lesquelles elle marche 
en quelque sorte parallèlement. 

Ces allérations ne sont pas cependant aussi rebelles que l'on 
pourrait le croire, à en juger du moins par les signes cliniques 
qui les caractérisent. L'emploi systématique de courants continus, 
administrés par voie percutanée et sous des intensités élevées, peut 
assez souvent les faire disparaître. 

Mes premières tentatives, déjà anciennes, car elles remontent à 
plus de trois ans, ont consisté dans l'emploi de courants continus 
de 15 à 20 milliampères, appliqués chaque jour et pendant long- 
temps, à l'aide de larges tampons bien mouillés, sur la surface 
abdominale. Ces premières tentatives, pour ne pas avoir eu des 
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résultats bien brillants ni très rapides, m'ont cependant paru inté- 
ressantes, car j'ai pu ainsi améliorer des intestins très ancienne- 
ment et très gravement atteints. Aussi je me suis demandé s'il n'y 
aurait pas avantage, pour raccourcir le traitement et pour en 
rendre les résultats plus frappants, à employer des courants beau- 
coup plus forts. 


Le premier malade chez qui je fis des applications de courants très 
intenses, était un vieux constipé, dont les selles présentaient très nettement 
les caractères des selles de l'entéro-colite muco-membraneuse. Il présen- 
tait en outre la corde du côlon transverse, des sténoses multiples du côlon 
ascendant et se plaignait de douleurs sourdes dans toute la régon du 
côlon. Il avait d’ailleurs parcouru à peu près tous les services de Lille et de 
Paris renommés pour le traitement des affections gastro-intestinales. Je 
lui fis le premier jour une application de 10 minutes avec 30 milliamperes; 
cette première application avait été si bien supportée qu’aux séances qui 
suivirent je portai cette intensité successivement à 50, 60 et même 
80 milliampères. Je m'arrêtai à cette dernière intensité et toutes les 
applications ultérieures que je lui fis comportèrent des intensités de 70a 
80 milliampères. 

Les résultats de ces applications furent rapides, car dès la troisième 
application il eut une selle naturelle, demi-molle, et au bout de 10 jours 
de séances quotidiennes, après des alternatives de bien et de moins bien, 
sa constipation fut définitivement vaincue. Mais, et c'est là un point inté- 
ressant, l'état local de l'intestin s’améliora d’une façon parallèle, si bien 
qu’à la fin du traitement, il n'y avait plus de mucosités dans les selles, les 
parois abdominales étaient redevenues souples, les douleurs sourdes 
avaient disparu, les sténoses intestinales n’existaient plus. L'état général 
s'était bien entendu considérablement amélioré. 

J'ai eu l’occasion de soigner depuis, dans mon service de l'hôpital 
Saint-Sauveur, 5 autres malades présentant tous, à des degrés divers, des 
signes non douteux d'entéro-colite muco-membraneuse, et chez tous ces 
malades les résultats furent identiques dans leurs grandes lignes : retour 
des selles normales, disparition des fausses membranes, disparition des 
sténoses ct des douleurs, augmentation de l'appétit et disparition ou atté- 
nuation des troubles dyspeptiques concomitants. 


Voici la technique que j'ai suivie pour tous ces malades : Deux 
larges tampons en charbon, de 6 centimètres de diamètre, recou- 
verts de plusieurs doubles de peau de chamois, bien humectés 
d’eau froide ou tiède ou mieux gélatinisés, sont placés dans les 
fosses iliaques aussi loin que possible des points d'excitation des 
muscles de la paroi et des troncs des cruraux. On relie ces tam- 
pons aux deux pôles de la batterie et on fait passer le courant. Je 
ne donne d’abord pas plus de 30 à 40 milliampéres; à peine le cou- 


E. DOUMER. — L'ENTÉRO-COLITE MUCO-MEMBRANEUSE 335 


rant est-il établi l'intensité monte d’elle-méme et atteint rapidement © 
50 milliampéres, elle dépasserait même ce chiffre si on n'avait pas 
soin de réduire le potentiel. Je maintiens d'ordinaire, pendant la 
première minute, l'intensité de 30 à 40 milliampères, puis, au bout 
de cette première minute, je fais un renversement. La secousse 
brusque qu'il provoque surprend toujours le malade, mais elle 
n'est pas aussi pénible qu'on serait tenté de le croire. Si le malade 
ne proteste pas on laisse l'intensité monter, on la ramène à 50 dans 
le cas contraire et on continue l'application pendant dix minutes 
en faisant de minute en minute des renversements. Il est le plus 
souvent inutile de diminuer l’intensilé au moment de ces renver- 
sements. I] est à remarquer qu'au bout de deux à trois minutes 
l'application devient beaucoup plus supportable qu’au début de la 
séance et ne cause pas de douleurs si l'on a eu soin, bien entendu, 
de tenir en place les tampons et si ces derniers ont été bien pré- 
parés; il est probable qu'il se produit sous l'influence du passage 
du courant une anesthésie de la peau qui rend très supportable 
l'introduction de courants que l'on serait tenté de croire très dou- 
loureux. C’est ainsi que dans la plupart des cas j’ai pu administrer 
des courants de 80, 100 et même 120 milliampéres. Je n’ai jamais 
eu d'escarres. 

Je fais des séances quotidiennes jusqu'au moment où les selles 
deviennent normales, c'est-à-dire pendant 10 à 12 jours. Au bout de 
ce temps je les espace et je les cesse vers le vingtième ou le vingt- 
cinquiéme jour, lorsque la guérison de la constipation est devenue 
définitive depuis longtemps. 

Il ressort de cette note : 

1° Qu'il est’ plus facile qu'on aurait pu le supposer d'administrer, 
par voie perculanée, des courants continus relativement intenses ; 

2° Que ces courants sont absolument inoffensifs et que les secousses 
dues aux renversements sont bien supportées par les malades ; 

3° Que ces courants ont une action curative à longue portée sur la 
constipation de l'entéro-colite muco-membraneuse qui s'était jusqu'ici 
montrée rebelle aux applications électriques ; 

4° Enfin qu’ils ont aussi une action curative marquée sur les altéra- 
tions anatomiques de l'entéro-colite muco-membraneuse. 
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VOLTAISATION UTERINE 


Par le D' A. TRIPIER 


Dans un exposé lucide de vues bien définies sur quelques points 
du traitement électro-chimique des tibromes utérins, M. Doumer, 
sans prétendre imposer des conclusions que ne comporte pas encore 
l'état d’ensemble de la question, a circonscrit heureusement les 
côtés du sujet qu'on tient aujourd'hui pour les plus importants. 

Le thème dominant de la communication de notre collègue est 
un parallèle des effets, dans la cure électrique des fibromes utérins, 
des procédés relevant de l'emploi de la voltaïsation et de ceux 
fondés sur celui de la faradisation. S'attachant aux caractères cli- 
niques sur lesquels il n'a pas été élevé de contestations, il a exa- 
miné les résultats curatifs couramment obtenus de l’une et de 
l'autre méthode, au point de vue de l'arrêt des hémorragies et de 
l'amendement des phénomènes douloureux; il eft pu, au grand 
bénéfice de la thèse qu il soutient, y ajouter le relévément de l'état 
général des patientes. 

Apportant son témoignage à l'histoire des procédés tant voltai- 
ques que faradiques qui relevaient d'un même manuel depuis long- 
temps vulgaire, M. Doumer pouvait, ayant restreint l'objectif de 
sa communication, laisser au second plan sans la discuter la ques- 
tion plus obscure de la résolution des fibromes. ce qui le dispen- 
sait de s'arrêter aux faits de Ciniselli et de Cutler, de mème qu'à 
nos tentatives, avec Turnier, d'électrolyse sans cautérisation, des- 
quelles il n'y a pas plus de conclusions à tirer aujourd'hui que lors 


de la publication des impressions sommaires qui m'en étaient res- 


tées. 

C'est le procédé d'Aimé Martin, la chimicaustie par électrodes 
non pénétrantes, que M. Doumer a comparé à la Faradisalion. 

A ce propos, il ne pouvait ne pas tenir compte de la surenchère 
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d'Apostoli sur les dosages, qui a partout fait loi pendant quinze 
ans, et a pu contribucr pour une large part a la vulgarisation 
d'une médicalion qui se présentait ainsi plus accentuée. 

De là, un dédoublement du procédé : celui des intensités 
moyennes (de 20 à 60 mA.;, et celui des hautes intensilés (de 100 à 
250 mA.). M. Doumer retient, pour son parallèle, les intensités 
moyennes, qui donnent plus simplement et au prix de moindres 
risques tous les résultats favorables des grandes intensités. Sur ce 
point, je suis complètement de son avis. Et si l'on devait nous 
reprocher à tous deux de juger les hautes intensités sans les avoir 
personnellement expérimentées, nous exciperions de notre con- 
fiance en les assertions non suspectes non seulement d'Apostoli et 
de ses élèves français, mais de nombreux auteurs étrangers dont il 
a réuni les témoignages dans le premier volume d'une publication 
riche en documents instructifs : Travaux d'Électrothérapie gynéro- 
logique, 1894. C'est donc le procédé d'Aimé Martin, avec ses 
dosages ou à peu près, que M. Doumer met en parallèle avec la 
faradisation telle que je l'ai pratiquée en 1859, et qu'on la pratique 
depuis, par gros fil autant que possible, avec séances de courte 
durée. Et la comparaison des résultats porte sur l'arrêt des hémor- 
ragies, et sur l'amendement des symptômes douloureux, c'est- 
à- dire surles conditions dont l appréciation est le plus facile et sus- 
cile le moins de divergences. 

Pour l'arrêt des hémorragies, la faradisalion constitue, sinon 
dans la totalité, au moins dans l'immense majorité des cas, un 
moyen héroïque, qu'il s'agisse dhémorragies en nappe ou des 
hémorragies foudroyantes de l'accouchement. La condition de 
succès est, opérant avec la bobine à gros fil, de faire des séances 
courtes, atteignant au plus 3 minutes. Il ne faut pas, en elfet, 
perdre de vue que si la faradisation est un excellent hémostatique 
utérin, elle est aussi le meilleur peut-être des emménagogues, et 
que ce dernier effet s oblient plus spécialement de séances longues, 
de cinq à dix minutes, de préférence avec des fils moins gros. 

Quant à la persistance du résultat obtenu, M. Doumer l'admet 
au moins égale dans le cas de la faradisation. Il est vraisemblable 
qu'on rencontrera à cette règle quelques exceptions, dont les con- 
ditions seront d'autant plus intéressantes à rechercher qu'il est dès 
à présent permis de les préjuger extrêmement rares. M. Doumer a 
fait œuvre utile en forçant l'attention sur un fait encore générale- 
ment peu connu. 

A l'occasion des phénomènes douloureux ou parétiques, tant 
locaux que généraux, le parallèle comporte des réserves. Ici, 
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nous sommes mieux édifiés que lorsqu'il vient d'être question des 
hémorragies, sur ce que pourraient être les contre-indications. 
Déjà, en 1802, Sigaud de la Fond déclarait la Franklinisation 
variable contre-indiquée en présence de la fièvre ou d'états inflam- 
matoires. Je ne crois pas avoir été le premier à signaler les mêmes 
contre-indications à l'emploi de la faradisation et même quelquefois 
de la voltaisation continue, au moins lorsqu’existaient des menaces 
de suppuration. Depuis, Apostoli a vu dans l'appareil fébrile et 
dans diverses lésions pelviennes une contre-indication, au moins 
aux intensités de sa pratique courante. Ici, nous entrons sur le ter- 
rain des nuances; et ce qui est contre-indiqué pour certains 
dosages cesse de l'être pour des doses moindres, à tel point que 
ces doses moindres peuvent devenir une ressource thérapeutique 
dans des cas où les doses élevées sont formellement contre-indi- 
quées; c'est un fait sur lequel des épreuves prolongées dans le ser- 
vice d'hôpital de Tarnier ne me laissent pas de doute. Dans ces 
épreuves, j'ai recouru plus volontiers, sur une recommandation 
générale qui remonte à Remak, et m'a paru bonne, à la polarité 
positive de l'électrode active. 

Une question sur laquelle n'a pas cru avoir à se prononcer 
M. Doumer, et que je crois devoir soulever incidemment ici, est 
celle de l'utilisation, pour le diagnostic des affections pelviennes, de 
l'intolérance vis-à-vis de la voltaisation continue, au moins intense. 
Apostoli, qui y a insisté, avait raison d'une manière générale ; mais 
je crois qu'il y a lieu, dans la pralique, de n'accorder qu'une con- 
fiance limitée à certaines tolérances, tandis que de sérieuses into- 
lérances se manifestent quelquefois chez des femmes dont les 
annexes, l'intestin, la vessie, sont dans un état irréprochable : il y 
a, vis-a-vis de l'électricité, des intolérances, rares il est vrai, que 
nos anciens eussent traitées d'essentielles. 

Un point que je regretterais de n'avoir pas vu aborder par 
M. Doumer dans son parallèle des voltaïsations moyenne et intense, 
sil n'avait tout d'abord marqué les limites dans lesquelles il comp- 
tait renfermer son intéressante communication, est celui de la pola- 
rilé à choisir dans les chimicausties de la cure voltaique des 
fibromes ulérins. 

Aimé Martin, qui 5e défendait, bien à tort, de faire de la chimi- 
caustie, faisait de la voltaïsation positive. 

Quand Omboni m'eut fait connaître les premiers succès obtenus 
par Ciniselli de la volta-puncture bi-polaire, je pris confiance dans 
la méthode; mais mes préférences, peut-être mes habitudes, me 
conduisirent à essayer d'abord le procédé d'Aimé Martin, inoffensif 
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et d'exécution facile, en en renversant toutefois la polarilé. Mes pre- 
miers essais furent peu encourageants, peut-étre parce que la satis- 
faction que me donnait alors, et me donne encore aujourd'hui, une 
autre méthode de traitement, m'avait conduit à réserver pour mes 
essais des cas particulièrement défavorables. On trouvera, dans mes 
Leçons cliniques, avec la relation de ces essais, l'indication de leur 
plan : abandon de la chimicaustie positive de peur d'aboutir à des 
cicatrices rétractiles; essai de la chimicaustie négative; essai des 
voltaïsalions non caustiques de l’une et de l'autre polarité. 

Presque aussitôt après, Apostoli aborda la question, s'en tenant 
au procédé caustique positif d’Aimé Martin, sachant toutefois que 
c'était là un procédé caustique; en même temps il augmenta son 
intensité, qu'il porta de 30, 50, 80, à 100, 120, 150, jusqu'à 230 mA. 
L'enseignement d’Apostoli vulgarisa le procédé, surtout à l'étran- 
ger; jai rappelé plus haut l'intérêt, pour qui voudrait tenter un 
inventaire des données acquises et rechercher quelles questions 
restent à poser, de la publication où Apostoli a réuni un grand 
nombre de ces documents recueillis en dehors de sa clinique et des 
_ publications de ses élèves. 

Au premier rang peut-être de ces questions demeure celle des 
polarités. Pendant longtemps Apostoli se montra partisan exclusif 
de la voltaisation positive; à la fin, on le trouve plus éclectique. 
Quant aux auteurs étrangers, leur pratique est généralement cal- 
quée sur celle d’Apostoli; quelques-uns cependant ont pratiqué 
des voltaïsations négatives, mais sans fournir à la comparaison des 
données de grande importance. 

C'est surtout, je crois, aux résultats d'épreuves faites avec la vol- 
taïsation positive, que M. Doumer a comparé ceux de la faradisa- 
tion; je ne pense pas que cet exclusivisme à peu près inévitable soit 
de nature à atténuer la valeur des conclusions qu'il a eu à nous 
formuler. 

La considération des polarités m’améne à l'examen d'un point 
controversé, sur lequel M. Doumer s'est abstenu d'émettre une 
opinion propre prématurée; je veux parler de la résolution, affirmée 
par les uns, niée par les autres, des fibromes soumis à la voltaisa- 
tion. La question est de celles qui, pour être tranchées, exigeraient 
une expérience des procédés que personne encore ne peut se flatter 
d’avoir acquise. 

La première question à poser est : La résolution sous l'action 
voltaique est-elle possible? Les épreuves de Ciniselli par volta- 
puncture bi-polaire semblent y répondre affirmativement. 

En serait-il de mème quand on aura recours aux procédés par 
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aclion superficielle? Ici la clinique est moins affirmative : elle n'a 
pas donné de résultats aussi nets, et se trouve d’ailleurs en pré- 
sence de conditions multiples ou de difficultés d'exécution qui 
devaient apporter une grande diversité dans les résultats et de 
sérieuses difficultés dans les interprétations. D'une part, insuffi- 
sance des procédés de mensuration, palpation ou cathétérisme, à 
donner une figure exacte de la tumeur; d'autre part, notion insuf- 
fisante des natures, des consistances, du mode de répartition des 
formes diverses des éléments néoplasiques ou simplement hyper- 
plasiés. Avant d'arriver à faire la distinction entre les lumeurs 
réductibles et irréductibles — car il est probable qu'on rencontrera 
les deux — force nous est donc de les confondre dans les statisti- 
ques : celles-ci donneraient, dit-on, 14 p. 100 de tumeurs réducti- 
bles dans une mesure généralement restreinte. 

S'en référant aux statistiques, M. Doumer accorde donc une 
réduction peu considérable dans 14 p. 100 environ des cas. Sans 
croire que mon expérience propre me permette une opinion nette- 
ment formulable, je crois qu'on doit obtenir mieux, toujours sur un 
nombre suffisamment élevé de cas insuffisamment définis. Je n'ai 
pas expérimenté le procédé caustique positif d'Aimé Martin-Apos- 
toli, mais, un peu à bâtons rompus, les voltaïsations caustique 
négative et non caustique positive ou négative; toutes m'ont paru 
pouvoir donner, mais non constamment, des diminutions de volume, 


ordinairement modestes, quelquefois notables, après des séances 


plus nombreuses il est vrai généralement que dans la plupart des 
cas dont j'ai lu la relation; et l'impression d'ensemble qui m'est 
restée de ma pralique de la voltaïsation utérine est qu'au point de 
vue de la résolution elle permet un pronostic ordinairement favo- 
rable dans une mesure variable suivant des conditions anatomo- 
pathologiques qui ne sont pas encore définies. 

La faradisation nous donnera-t-elle micux? Nous donnera-t-elle 
autant? 

M. Doumer est au moins très disposé à l’admettre; et j'eusse, il 
y a une trentaine d'années, été de son avis. Il n’en est plus de même 
aujourd'hui; vous me permeltrez de dire comment mes idées à cet 
endroit se sont modifiées. M. Doumer, dans ses conclusions favo- 
rables en somme à la faradisation, se réclame d'une expérience de 
trois ans; ayant débuté avec ses opinions, j'ai mis vingt ans à en 
changer. 

Lorsque j'ai commencé à faradiser l'utérus, en 1859, ce n'était 
pas en vue du fibrome, que je ne diagnostiquais alors que bien rare- 
ment, mais en vue de remplir les indications mécaniques de la cure 
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des déviations, et de combattre des hypertrophies que j'attribuais 
4 un « engorgement » simple, plus tard quelquefois 4 un engorge- 
ment diathésique. 

Or, j obtenais presque constamment des premières séances une 
certaine diminution de volume et de poids de l'utérus, en même 
temps que les améliorations subjectives que vient de nous rappeler 
M. Doumer. Souvent, soit de mon chef, soit de celui des malades, 
le traitement fut interrompu sur ces résultats. Ces malades reve- 
naient alors, de deux à cinq ans après, non pas dans l'état initial, 
mais avec des malaises, des gènes, des douleurs qu'elles avaient 
connues, quelquefois avec des hémorragies; un très petit nombre 
de séances de faradisalion, de 2 à 5, en rétablissait quelques-unes 
en bon état; mais ce résultat n'était pas constant, et cette nouvelle 
amélioration était souvent moins persistante que la première. C'est 
ainsi qu'il m'a été donné de suivre pendant longtemps nombre de 
malades; et j'ai mis environ vingt ans à m’apercevoir que mes sujets 
à rechutes offraient, non des engorgements simples, mais des 
fibromes confondus au début dans lempâtement péri-utérin que 
les auteurs étrangers appellent aujourd'hui cellulile, et que je com- 
prenais dans ma définition de l'engorgement. 

Lorsque, en 1871, je réunis mes publications antérieures sur la 
faradisation ulérine dans un mémoire sur les lésions de forme et de 
situation de l'utérus, Jy donnai une série de statistiques qui atten- 
dait une suite. Or, cette suite ne vint pas parce que, vers cette 
époque, j'avais déjà constaté que mes malades à rechutes étaient 
des malades à fibromes méconnus, chez lesquelles, après cinq, dix, 
quinze ans, je percevais nettement des états fibreux qui avaient été 
pris au début pour des engorgements simples, pour des déviations 
et surtout pour des flexions; mes statistiques publiées compre- 
naient donc une proportion notable d'erreurs de diagnostic; d'autre 
part, il y avait d'autant moins lieu de les poursuivre en les recti- 
fiant, que les opinions courantes que j'avais acceptées sur la gravité 
des déviations ct des flexions s'étaient chez moi profondément 
modifiées, et que les indications thérapeutiques que j'y avais cher- 
chées étaient passées à un arrière-plan. À celte époque, enfin, 
amené à dédaigner un peu les déviations exemptes de complica- 
tions, je commencais à m'occuper de la thérapeutique intra-utérine 
pharmaceutique, dont un groupe de résultats intéressant surtout 
les fibromes ne fut publié qu'en /878 dans la Gazette Obstétricule, 
en 1880 dans le Bulletin général de Thérapeutique. 

Lorsqu'il me vient aujourd'hui des fibromes à traiter, il est rare 
que je ne débute pas par moins de cinq séances de faradisation; 
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après quoi c'est à la voltaisation, caustique négative, ou non caus- 
tique généralement posilive, que j'ai recours quand je ne donne pas 
la préférence à mon traitement par les injections pâteuses iodurées. 

Je suis donc d'accord avec M. Doumer sur tous les points de fait 
‘qu'il nous a signalés, m'excusant de lui avoir, dans son apprécia- 
tion de la voltaïsation, reproché une lacune, celle de la distinction 
des polarités qu'il n'aurait pas eu le temps de combler; et m'écar- 
tant de ses vues, seulement en ce qui concerne son appréciation sur 
la portée curative de la faradisation dans les fibromes, appréciation 
qui, reflet exact des résultats de son expérimentation, se modifiera, 
Je crois, d'ici quelques années. 


LE TRAITEMENT ELECTRIQUE DES FIBROMES 
ET DES FIBRO-MYOMES UTÉRINS 


Par le D' A. MOUTIER 


MM. Tripier, Doumer et Laquerriére, dans une série de com- 
munications du plus haut intérêt, nous ont exposé, soit en appor- 
tant des faits nouveaux, soit en rappelant des résultats déjà 
connus, combien était justifié le traitement électrique dans les cas 
de fibromes ou de fibro-myômes utérins. Ils ont été unanimes a 
cet égard ct nous partageons entièrement leur avis, personne du 
reste ne s'est élevé ici pour combattre cette manière de voir. 

Sans vouloir insister ici sur les indications et les contre-indica- 
tions des interventions chirurgicales, nous devons reconnaître 
qu'aujourd'hui nombre de chirurgiens ne conseillent une opération 
que : 

1° Si l'on doit craindre une dégénérescence maligne et fibro- 
kystique ; 

2° S'il existe des phénomènes de compression du côté des 
viscères voisins de nature à compromettre la vie des malades; 

3° Si le fibrome atteint un volume tel que la malade ne peut plus 
« porter son ventre »; 

4° Si les douleurs deviennent intolérables : 

5° Si les hémorragies arrivent par suite de leur abondance à 
mettre la vie en danger. 

Sur les trois premières indications, nous sommes tous d'accord 
avec les chirurgiens, dans ces cas il y a lieu d'intervenir chirurgi- 
calement sans avoir recours préalablement à des traitements autres. 

Quant aux indications basées sur les douleurs et les hémorragies 
nous disons au chirurgien : oui, vous devez, sans aucun doute, 
intervenir dans ces cas, mais seulement si auparavant les malades 
ont été soumises sans résultat à des traitements qui peuvent faire 
disparaître ces symptômes, quelle qu'en soit la gravité qui même les 
font disparaître le plus souvent et sans exposer les malades aux 
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aléas, si réduits qu'ils soient actuellement, d'une opération chirur- 
gicale. 

Nous pensons tous, en effet, que dans presque tous les cas on 
peut: 

4° Supprimer les douleurs; 

9° Supprimer les hémorragies; 

3° Le plus souvent empécher le développement des fibromes, 
quelquefois les faire diminuer de volume, rarement les faire dis- 
paraitre. 

Sur ce dernier point il y a lieu de distinguer les fibromes 
interslilicls des fibromes sous-péritonéaux, car notre action thé- 
rapeutique sera bien plus facile sur les premiers que sur les 
autres. . 

Et nous pensons tous que l'on peut arriver à ces résultats qui 
sont toujours accompagnés d'une amélioration considérable dans 
l'état général des malades par l'emploi de l'électricité mieux que 
par n'importe quel autre traitement. 

Nous accepterons cette manière de voir et nous ne ferons pas 
ici le parallèle entre le traitement électrique et les autres modes de 
traitement. Qu'il nous soit cependant permis de rappeler que les 
traitements médicamenteux sont la plupart du temps sans action, 
quand ils n'exposent pas les malades à des dangers de la plus haute 
gravité comme la thyroidine, ainsi que l'a montré si magistralement 
M. François Franck et que la comparaison ne pourrait être élablie 
qu'avec la cure thermale, qu'avec certaines interventions de chirurgie 
conservatrice, comme le curctage avec ignipuncture profonde du 
col, qu'avec les injections intra-utérines de pate savonneuse iodurée 
de M. Tripier, ou encore avec certains traitements basés sur l'em- 
ploi d'autres agents physiques comme la kinésithérapie ou la sis- 
mothérapie, etc. 

Dans certains cas comportant des indications particulières, on 
pourra avec raison et avec utilité recourir à l'un de ces traitements. 
Mais d'une façon générale nous pensons que c'est à l'électricité 
que l'on devra avoir recours et que c'est par l'emploi de cet agent 
thérapeutique que l'on pourra arriver à une guérison symploma- 
tique tout au moins. 

En ceci, nous sommes d'accord avec ceux de nos collègues qui 
ont déjà entretenu la Société de celle question; mais lorsqu'il s’agit 
de la technique à employer, de la méthode à suivre, l'accord cesse 
d'exister entre nous; tous nous arrivons au même résultat final, que 
nous rappelions plus haut, à l'aide de l'application de l'électricité 
par les moyens les plus divers. 


A. MOUTIER. — TRAITEMENT ÉLECTRIQUE DES FIBROMES 343 


Les résultats ne diffèrent que par la durée plus ou moins grande 
du traitement et par les récidives plus ou moins fréquentes, suivant 
les procédés employés. 

Il faut remarquer de suite que les traitements qui semblent 
arriver au résultat désiré le plus rapidement et avec le moins de 
chances de récidives, sont ceux qui présentent des dangers au point 
de vue de leur application, comme le dit si bien M. le professeur 
Doumer : « Quoique ces dangers aient été fort exagérés, on doit 
cependant reconnaître qu'ils sont réels, surtout lorsque ces cou- 
rants intenses sont maniés par des mains novices, inexpérimentées 
ou mal habiles; on doit aussi tenir compte des réactions fébriles 
qui suivent parfois leur administration et des eschares mutilantes 
profondes et étendues que des applications mal faites peuvent 
entraîner. » Or, nous ne devons pas oublier le vieil adage « primum 
non nocere », en vertu de ce principe nous ne repousserons donc pas 
à priori une méthode parce qu'elle devra être appliquée pendant un 
temps plus long et que l'on devra peut-être recommencer le traite- 
ment à une date plus rapprochée, si cette méthode est d’un emploi 
facile, ne présentant aucun danger d'aucune sorte et devant 
amener le même résultat final. 

M. Doumer, à la suite de la thèse remarquable faile, sous ses 
auspices, par son élève M. Philippot, rappelant les travaux de 
M. Tripier, préconise à nouveau Ja faradisation intra-utérine ou 
tout simplement intra-cervicale, qui « n'a pas eu, dit-il, le sort 
qu'elle méritait, soit qu’appliquée sans principes, avec des appareils 
défectueux elle ait donné des insuccès, soit que le bruit retentissant 
qui pendant près de vingt ans a été fait autour de la méthode 
d’Apostoli ait détourné delle l'attention des savants, malgré les 
travaux de Massey, de Franklin Martin, de Rockwell, cette méthode 
est restée dans un oubli immérité. » 

Or, la faradisation semble être une méthode bien infidèle puisque 
depuis longtemps elle a été employée par nos devanciers et qu'elle 
a été abandonnée au bout de peu de temps par Chéron, au bout de 
vingt ans par M. Tripier. 

À priori, du reste, après les beaux travaux de M. Tripier, ne 
doit-on pas s'attendre à ne pas toujours obtenir par celte méthode 
le résultat cherché? M. Tripier nous a, en effet, appris que par la 
faradisation on pouvait ou augmenter la contractilité du muscle ou, 
au contraire, l'épuiser, que cela dépendait de l’instrumentation et 
surtout de la durée de l'application et on peut ajouter aussi de 
l'état réactionnel du patient. C'est ce qui faisait dire à M. Tri- 
pier, dans une de nos dernières séances, que « si la faradisation 
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est un excellent hémostatique elle est aussi le meilleur, peut-étre, 
des emménagogues ». 

L'accueil qui a été fait à ce retour de la faradisation, par l’un 
des pères de la méthode, le plus puissant sans aucun doute, d'une 
part, les résultats si intéressants qui nous sont rapportés d’autre 
part par MM. Doumer et Philippot nous montrent que l'on peut 
avoir une série, même une longue série de cas heureux, mais que 
la faradisation ne peut pas constiluer une méthode générale de 
traitement. 

« L'hémostase voltaique, moins prompte tout d'abord que lhé- 
mostase faradique, est plus durable qu'elle, au moins dans les 
hémorragies des fibromes », nous dit M. Tripier!. 

Mais comment employer la vollaisation dans ces cas? car elle a 
a élé conseillée sous toutes les formes possibles. 

Nous ne parlerons pas des galvano-punctures, car elles semblent 
être abandonnées avec juste raison. | 

Quant à la chimicaustie intra-utérine, méthode qui consiste à 
faire des eschares intra-utérines avec des courants de 50 à 250 mA., 
qui a été préconisée par Apostoli, qui est la plus employée à 
l'étranger, au sujet de laquelle M. le professeur La Torre a fait un 
si remarquable rapport au dernier Congrès el dont M. Laquerrière 
nous a entretenus dernièrement, nous ne pouvons que nous asso- 
cier à l'avis exprimé par M. le professeur Doumer et que nous 
avons reproduit ci-dessus. | 

Sans rappeler les dangers de la méthode, les accidents graves 
qu'elle a provoqués, les douleurs qu’elle cause aux malades, le 
repos qu elle impose à celles-ci à la suite de chaque séance; nous 
nous refusons à faire ainsi des désordres graves, des eschares dont 
nous ne pouvons connaître ni la profondeur, ni l'étendue. Nous n'ac- 
cepterions ce mode de traitement que s'il n’en existait pas d'autres 
aussi efficaces, au moins relativement au résultat final, et il n'en 
est pas ainsi. 

Les dangers sont moins grands quand on reste dans les intensilés 
moyennes ne dépassant pas 80 mA., ainsi que faisait Apostoli au 
début de sa pratique, après Aimé Martin et M. Tripier. | 

Comme le dit M. Tripier?, « de faibles intensités suffisent souvent 
à produire l'hémostase »; mais alors quelle polarité employer? 
Nous entrons ici dans un débat depuis longtemps ouvert et jamais 
clos. Aimé Martin, bien qu'il ait fait des renversements de courants 


1. Hyper plasies conjonctives. Fibromes ulérins, par A. Tripier, Paris, 1898 p. 65. 
2. Loc. cit., p. 64. 
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à un certain moment, considérait le pôle positif comme le pôle 
hémostatique. Apostoli avait le même avis : pour lui le pôle positif 
amenait l'hémostase et le pôle négatif l'hémorragie. Pour M. Tri- 
pier, au contraire, le pôle négalif était hémostatique. Longtemps 
les deux camps ont couché sur leurs positions sans se faire de 
concessions; depuis, devant les résultats, les preuves que chacun 
apportait à l'appui de sa manière de voir, le débat a perdu son 
acuité, mais la question n'est pas résolue. 

Quant à nous, nous n’entrerons pas dans le débat, car nous pen- 
sons qu'il n'est pas nécessaire de produire même avec une faible 
intensilé des eschares et nous repoussons même, sauf dans des cas 
particuliers, l'électrolyse cuprique de M. Gautier et aussi l'électro- 
lyse argentique de M. Boisseau du Rocher, car nous pensons qu'il 
est toujours préférable, quand on peut le faire, de ne pas instituer 
un traitement intra-utérin ou même intra-cervical. 

Pour ne pas prolonger cel exposé nous ne parlerons pas de la 
méthode électrolytique sans chimicaustie avec électrodes protégées 
qui n'a pas été mise en cause dans cette discussion et qui ne nous 
semble pas donner des résullats qui doivent nous arrêter. 

Nous ne citerons que pour mémoires les essais qui furent faits 
à l'avant-dernier siècle à l'aide de décharges électriques produites 
par la machine de Ramsden ou la bouteille de Leyde pour montrer 
que de tous temps on a cherché à traiter l'affection qui nous 
occupe ici par l'électricité. 

Et à côté de la faradisation qui semble donner des résultats bien 
aléatoires, à côté de la méthode d’Apostoli qui comporte les dan- 
gers que nous avons signalés, à côté de toutes les méthodes intra- 
cervicales ou intra-utérines qui exposent ainsi les malades à des acci- 
dents de diverses natures, nous voudrions rappeler une méthode à 
application vaginale sans chimicaustie bien entendu, sans électro- 
lyse, d'une innocuité absolue et qui amène, moins rapidement peut- 
être, mais sûrement et sans risque les mêmes résultats : la guérison 
symptomatique et souvent aussi la diminution de volume. 

Cette méthode déjà ancienne, très ancienne même, a élé décrite 
d'abord sous le nom de méthode des intermittences rythmées de 
courant continu et plus tard elle a été perfectionnée ct elle est 
devenue la méthode des décharges rythmées du condensateur vol- 
taïque, par son auteur J. Chéron. 

Bien que nous ayons déjà rappelé l'année dernière au Congrès 
d’électrologie et au Congrès de médecine ce moyen thérapeutique, 
nous croyons devoir l’exposer à nouveau dans la discussion qui est 
actuellement ouverte. 
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Ainsi que M. G. Gautier l'a très bien rappelé‘, J. Chéron a été le 
premier à employer le courant continu dans la cure des fibromes 
dés 1868, aprés avoir fait des essais infructueux avec un tampon 
appliqué sur le col et une plaque abdominale, en employant des 
intensilés assez faibles, 22 éléments Remak (le galvanomètre n'était 
pas encore connu), aprés avoir également essayé la faradisation. 

C'est alors qu'il employa les intermittences du courant continu 
établies par un régulateur automatique, le courant étant fourni par 
un grand nombre d'éléments, afin d'obtenir un choc puissant. 

Vous avez pu voir, dit-il?, « que les chocs produits par les inter- 
mitlences d’un courant continu fourni par 60, 70, 80, 100 élé- 
ments et mème plus, sont facilement supportés par nos malades. 
Je ne tardai pas à m’apercevoir que le nombre des éléments, qui 
étaient de 100 (éléments Remak), était insuffisant; aussi passant a 
un ordre d'idées tout nouveau en électrothérapie, j'associai en ten- 
sion des éléments à action chimique énergique. En choisissant de 
semblables éléments je poursuivais le but d’avoir à ma disposition 
une force électrique considérable à l'aide d'un rhéostat gradué. » 

En passant faisons remarquer que voilà posé ce problème, non 
résolu encore, de l'emploi d'un rhéostat dans un circuit voltaique. 

ll a aussi établi? « que les meilleurs résultats étaient obtenus avec 
des courants d’une intensité variant de 15 mA. minimum à 60 mA. 
maximum suivant la tolérance individuelle et la période du trai- 
tement. Je conseillais de commencer par 15 mA. et d'arriver peu à 
peu dans les séances ullérieures à 60 mA. Deux à six séances par 
semaine; 10 à 15 minutes d'électrisation par séance (1200 à 
1500 chocs). » © 

«A mon avis, écrit-il, l'action électrolytique ou chimique du cou- 
rant, produisant les cautérisations dans la muqueuse intra-utérine, 
si elle peut être utile quelquefois, ne saurait être pratiquée avec 
avantage dans le plus grand nombre de cas. 

I] n'y a donc rien de commun entre la méthode que je préconise 
et la méthode de galvano-caustie chimique, appliquée avec succès 
et énergiquement défendue par M. Apostoli. Nous arrivons tous 
deux à des résultats à peu près semblables par un mode de traite- 
ment absolument différent. » 

Il faut remarquer que si au moins au début du traitement le 
courant employé avait une intensilé faible de 15 milliampères, il 


1. Réflexions sur les méthodes électriques appliquées à la cure des fibromes de 
l'utérus (in Revue internationale d'Electrothérapie, t. 1, p. 2, 4890). 

2. Revue médico-chirurgicale des maladies des femmes, 1879. 

3. Ibid., 1889. 
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avail une tension très considérable et que par suite d'un dispositif 
instrumental particulier l’action électrolytique était réduite au 
minimum; le passage du courant étant réduit à un temps aussi 
court que possible, les pointes du balancier du métronome ne fai- 
sant qu'effleurer la cuve à mercure qui fermait le circuit. 

Mais, malgré cela, l'électrolyse existait encore et « il restait à 
démontrer que sans action chimique aucune, en utilisant exclusi- 
vement l'action mécanique du courant, on pouvait obtenir aussi 
rapidement que par l'électrolyse la guérison symptomatique et la 
diminution partielle de la tumeur fibreuse ». J. Chéron le démontra 
en substituant aux intermittences rythmées les décharges rythmées 
d'un condensateur voltaigue. Avec ce nouveau dispositif instru- 
mental, il n'y a plus d'électrolyse et comme mesure il n'y a plus 
qu'à prendre la force éleclromotrice du courant employé à la 
charge du condensateur. 

L'instrumentation se compose d'une source d'électricité, piles 
ou accumulateurs, pouvant donner une force électromotrice de 
70 à 80 volts, un collecteur ou mieux un réducteur de potentiel 
permettant de débiter la quantité nécessaire d'électricité, un con- 
densateur voltaique et un métronome permettant de charger le 
condensateur et de le décharger sur la malade. 

On peut intercaler un voltmètre entre la source d'électricité et le 
condensateur, ce qui permettra de mesurer la force électromotrice 
du courant employée à charger le condensateur. On règle le métro- 
nome de façon à avoir une décharge chaque seconde. 

Comme électrodes une plaque abdominale en amadou ou autre et 
une électrode en charbon placée dans le vagin. | 

Dans les premières séances on devra agir avec circonspection, 
car on pourrait déterminer des réactions fébriles avec toutes leurs 
conséquences, tout comme Apostoli l'avait déjà signalé avec sa 
méthode. 

Les électrodes élant en place, on débite la quantité d'électricité 
nécessaire pour amener la contraction de la paroi abdominale et 
des plans sous-jacents sans provoquer de douleurs trop vives. 

En prenant ces précautions et seulement dans ce cas particulier, 
les malades supportent très bien le choc et sans douleur appréciable. 

Les séances ont lieu trois fois par semaine en général et ont une 
durée de dix à vingt minutes. | 

« Tous les fibro-myômes ainsi traités ont été rapidement amé- 
liorés, si bien que, pour moi, dit Chéron ', quand une tumeur, qui 


4. Loc. cit. 
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semble être un fibro-myôme, résiste à l'application de mon traite- 
ment je n'hésite pas à déclarer qu'il s'agit d’une tumeur fibro-kys- 
tique. Dans plusieurs cas j'ai pu vérifier cette assertion; la tumeur 
rebelle après ablation fut reconnue macroscopiquement et histolo- 
giquement être une tumeur fibro-kystique. » 

Toujours on obtient la suppression des hémorragies et des dou- 
leurs et le plus souvent une diminution de la tumeur, le tout sans 
faire courir aucun danger aux malades, sans provoquer de douleurs, 
ni de réaction post-opératoire, sans nécessiter un repos après les 
applications. 

L’innocuité du traitement est telle que je n'hésite pas à en confier 
l'application aux malades elles-mêmes dans certains cas, quand 
elles habitent la province, par exemple. 

Tous ceux qui ont suivi cette technique préconisée par Chéron, 
comme MM. Fauquez, Batuaud, Amiard, etc., ont obtenu les 
mémes résullats. 

J'en dirai de même de ma pratique personnelle; c'est pourquoi 
j'ai cru devoir rappeler ici cette méthode. 


UN CAS D’ANEVRISME DE L’AORTE 
GUÉRI PAR L'ÉLECTRICITÉ 


Par le D" Raphaël PISANI 


F. M., de Candela, ägé environ de cinquante ans, n'avait dans ses anté- 
cédents héréditaires rien qui puisse influer sur son état actuel. Il avait tou- 
jours mené une vie sage et tranquille, sans abuser de rien, ni de l'alcool, 
ni du tabac, ni de la femme. Il ne s'était pas soumis à un travail cérébral 
exagéré, ni musculaire, au-dessus de ses forces. 

il n'avait pas eu la syphilis ni d'autre maladie vénérienne. Il avait eu la 
malaria et était sujet à des coliques violentes. 

La maladie actuelle a commencé au début de 1897 avec des symptômes 
vagues. 

Le malade eut d’abord de la dyspnée, une sensation de constriction à la 
poitrine, des douleurs vagues qui s’irradiaient surtout du côté droit. Il vint 
alors à Naples consulter un médecin qui lui conseilla une cure thermale. 

ll avait à peine commencé la cure que les souffrances ne firent que 
s’accroitre et qu’une tumeur nettement pulsatile se montra à la région 
sous-claviculaire droite. Cela détermina le patient à suspendre la cure 
thermale et à consulter les professeurs Capozzi et Cardarelli qui diagnosti- 
quérent la présence d'un gros anévrisme de la portion ascendante de l'aorte 
avec phénomènes de compression et possibilité de rupture du sac. 

Outre un traitement hygiéno-diététique et le repos absolu, les professeurs 
prescrivirent au malade de l’iodure et des applications électriques suivant 
la méthode de Galozzi. 

Le malade, pour éviter les fortes chaleurs, partit de Naples et retourna à 
Candela remettant à l'automne les applications électriques. 

Il se mit au repos absolu, il prit de fortes doses d'iodure de potassium; 
néanmoins non seulement la tumeur ne diminuait pas, mais encore les 
phénomènes de compression ne faisaient qu’augmenter. Aussi le malade 
retourna à Naples au début d'octobre pour se faire électriser. 

Voici l'état du malade avant l'application de la méthode de Galozzi. 

A l'inspection la région sous-claviculaire droite se présenta tuméfiée et — 
faisant saillie au dehors. Les quatre premières côtes étaient fortement 
arquées, ce qui donnait à la région un aspect convexe, ou d’une bosse 
circulaire plus élevée au sommet que sur le pourtour, limitée latéralement 
par la ligne parasternale et la ligne mamelonnaire. 
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La clavicule droite était surélevée par rapport à la gauche de trois centi- 
mètres environ, la fosse sus-claviculaire était légèrement convexe. 

En regardant la bosse sous-claviculaire on la voyait nettement pulsatile 
avec des mouvements synchrones aux mouvements cardiaques, c'est-à-dire 
avec des amplitudes et des retraits. 

A la palpation on percevait aussi ces amplitudes et ces retraits, qui cor- 
respondaient aux deux actes physiologiques de l'artère. 

A la percussion on percevait une aire de matité absolue correspondant au 
sommet de la bosse entourée d'une zone de matité relative. 

A l’auscultation on entendait un murmure systolique net et intense, syn- 
chrone aux contractions ventriculaires et un peu distinct, on percevait un 
murmure diastolique. 

Le pouls des artères était retardé, le cœur sain et légèrement descendu, 
le système vasculaire en apparence sain. 

La respiration à droite était åpre, superficielle; elle se confondait avec le 
murmure de la poche. | 

Rien d’anormal aux autres organes. Rien dans les urines. 

Le malade présentait enfin une légère raucité de la voix, une impossibi- 
lité de demeurer couché sur le côté droit; la dyspnée et les douleurs s'exa- 
geraient au moindre mouvement. 

Le résultat de l'examen ne pouvait laisser aucun doute sur le diagnostic 
porté par Capozzi et Cardarelli, 

Pour appliquer le courant galvanique suivant la méthode de Galozzi on 
use comme pôle indifférent du pôle positif. 

Le pôle négatif est relié a une large plaque de 400 centimètres carrés 
appliquée à la région dorso-sacrée, l’auode à une électrode plus petite de 
200 centimètres carrés placée sur la bosse anévrismale. 

Les électrodes en peau de chamois étaient recouvertes de ouate hydro- 
phile. Quand on eut atteint 25 mA., il fut nécessaire de mettre une 
deuxième épaisseur de ouate afin d'éviter les eschares. Les électrodes étaient 
au préalable trempées dans de l'eau tiède. Un galvanomètre Reiniger et un 
rhéostat à graphite étaient intercalés dans le circuit. | 

Avec ces précautions, on n'eut aucun accident à enregistrer pendant les 
40 applications faites une chaque jour. 

Les premiers jours l'intensité utilisée fut seulement de 5 mA., puis on 
augmenta progressivement et, à partir du 20° jour, on employa 25 mA. 

Dès les premiers jours le patient constata une amélioration notable des 
phénomènes subjectifs, les douleurs irradiées diminuérent et mème dispa- 
rurent complètement, la dyspnée fut aussi moins forte. 

Ces résultats, analogues à ceux que Vizioli a obtenus avec la méthode de 
Galozzi, doivent d'une part être mis sur le compte de l'action calmante 
(anelectrotonique) du pôle positif et d'autre part sur la diminution du 
volume de la tumeur qui exerçait une pression sur les troncs nerveux. 
Cette diminution de volume de la tumeur était prouvée par l'examen 
objectif. 

La bosse sous-claviculaire diminuait et la région reprenait ses dimensions 
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normales, la clavicule redescenduc laissait de nouveau se produire le creux 
sus-claviculaire. 

La palpation montrait que les pulsations anévrismales étaient moins 
fortes. Petit à petit le murmure systolique s'atténuait et disparut, ce qui, 


d'après Bacelli, est une preuve que la cavité de la tumeur était remplie de 
caillots. 

A la fin du traitement le malade fut revu par Capozzi et Cardarelli, ct 
ces auteurs purent constater les grands avantages retirés par le malade du 
courant, et jugerent inutile de le continuer. 

Dans ces conditions le malade revint à Candela. Je le revis vingt mois après 
et son état avait fait de tels progrès vers la guérison que les professeurs 
précités jugèrent inutile de continuer aucune espèce de traitement. 

La bosse sous-claviculaire avait disparu, ct la clavicule avait repris sa 
position première; une imperceptible pulsation non expansive, sans aucun 
murmure, se voyait à la place de la poche anévrismale. Le malade n’a pas 
cessé de s'améliorer et a pu reprendre quelques-unes de ses occupations, on 
lui avait recommandé avant tout de ne pas faire d'efforts. 

Depuis trois ans cet état s'est continué, et on peut considérer le malade 
comme guéri, car on ne voit pas une si longue amélioration dans les ané- 
vrismes d'un si gros volume. 


Cette publication a paru longtemps après l'observation; j'ai 
voulu que le temps dit son dernier mot pour ne pas m'exposer à 
donner des résultats incomplets et trop hatifs, ce qui arrive fré- 
quemment. Les résultats s'étant maintenus depuis trois ans dans 
mon cas, la guérison ne peut ètre mise en doute. 

I] peut se faire que l’on attribue la guérison non à l'action du 
courant mais à l'iodure. Sans pouvoir infirmer l'action de l'iodure 
dans les anévrismes, je crois qu'on doit lui associer l'électricité et 
je pense que dans le cas particulier le malade a bénéficié surtout 
du courant galvanique. L'histoire clinique a montré que la longue 
cure iodurée faile avant le courant galvanique n'avait donné aucun 
résultat, et que l'amélioration progressive ne s'est manifestée qu'à 
partir du moment où on Fa électrisé, période pendant laquelle fut 
suspendu le traitement ioduré. Ce fait est évident ct ne peut, à 
mon avis, èlre mis en doute. 

Si la tumeur était un peu réduite avant la cure électrique par le 
repos et les bains, ce n'était qu'une réduction apparente puisque 
les phénomènes fonctionnels existaient toujours et même étaient 
augmentés : signe évident que le sac anévrismal n'avait pas 
diminué, et certes une augmentation des phénomènes de compres- 
sion se concilie mal avec une réelle réduction de la tumeur. 

La méthode de Galozzi ful préférée à l'acupuncture parce que 
elle donne de meilleurs résultats dans le gros anévrisme aortique 
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et que l'acupuncture. comme il résulte des statistiques de Ciniselli 
et Duncan, n'a jamais donné de bons résultats dans ces cas parti- 
culiers. 

Sur 9 anévrismes traités par cette méthode il y eut 5 morts et 
4 non guéris. | 

Une autre statistique de Ciniselli, postérieure à la précédente, 
accuse sur 24 cas 10 morts et 8 améliorations de peu de durée, et 
3 avec amélioration réelle durant deux ans. Il n'existe aucun cas 
de guérison authentique, sauf celui de Verardini. 

Non seulement cette méthode ne conduit pas au succès mais 
encore elle comporte de grands inconvénients. comme la rupture 
immédiate du sac (2 cas de Drummond et un autre de Mollière) ou 
de l'infection {cas de Gairdener), etc. 
= Stewart et Dupluy ont vu des embolies par l'électropuncture de 

gros anévrismes, Galozzi et Vizioli ont pensé qu'elle pourrait 
déterminer des contractions des parois du sac pouvant aboutir à la 
rupture, et Petit, plus pessimiste que tous les autres, met en doute 
les quelques guérisons obtenues par l'acupunciure, et il trouve la 
rupture du sac 43 fois sur 70 cas trailés. 

Aussi l'enthousiasme du début pour cetle méthode a fait place à 
une très grande circonspection dans le traitement des gros ané- 
vrismes internes. Une preuve du peu d'importance donné à lacu- 
puncture c'est que dans le classique traité de Erb on n'en parle pas 
quoique l'acupuncture soit pourtant un bon procédé pour guérir 
les anévrismes des vaisseaux secondaires. 

Pour toutes ces raisons nous avons ulilisé la méthode externe 
due au professeur Galozzi qu'il appliqua en 1876 sur un anévrisme 
du tronc brachio-céphalique, qui guérit parfaitement et qu'il 
présenta à l'Académie Royale de médecine et de chirurgie. 

Ce premier succès poussa Vizioli à faire des recherches clinico- 
expéricntales sur ce nouveau procédé. 

Les résultats des deux séries de recherches instituées par Vizioli 
furent un peu contradictoires parce que ses expériences, surtout 
celles qu'il avait faites sur les Chéloniens, démontraient que l'élec- 
tricité galvanique appliquée par la voie percutanée produisait des 
effets électrolytiques et les résultats cliniques publiés par cet auteur 
furent entièrement opposés aux résultats physiologiques. 

En effet sur 24 anévrismes traités par la méthode de Galozzi, 
12 moururent peu après le commencement du traitement, 4 ne 
retirèrent aucun bénéfice du traitement, 6 furent momentanément 
améliorés, seuls 2 malades furent améliorés pendant deux années, 
aucun cas de guérison authentique fut enregistré. 
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Ces résultats firent que la tentative de Galozzi demeura isolée et 
c'est seulement en 1889 que furent publiés deux cas de guérison 
authentique obtenus avec sa méthode. Une étail de Galozzi, sur 
une personne affectée d'anévrisme du tronc brachio-céphalique, et 
l'autre de Valladarès, sur un anévrisme de la sous-clavière. Ce cas 
fut présenté à la Société de Chirurgie de Paris mais accepté avec 
beaucoup de défiance. Nelaton dit même que les résultats de 
Valladarès lui paraissaient impossibles à obtenir. 

Pereira annonce une guérison d'anévrisme de la carotide par des 
applications externes, mais ce cas doit être réservé à cause d’appli- 
cations du courant faradique. 

Galozzi, toujours plus convaincu de l'efficacité de sa méthode, 
présente en 1897 une guérison nouvelle. 

D'Antona en profile pour dire qu’un anévrisme de la sous- 
clavière avait été amélioré par la méthode de Galozzi, la tumeur 
avait élé réduite à un tout petit nodule dur et à peine pul- 
satile. 

Peu après D'Antona annonce à l'Académie dans un anévrisme 
bilatéral de la grande sciatique l'arrêt de la tumeur gauche par la 
méthode de Galozzi. 

Deux autres cas analogues sont signalés par le professeur 
Sgobbo. 

Depuis ces publications la défiance qui avait accueilli la méthode 
commença à se dissiper et les applications galvaniques externes 
commencent à entrér dans la pratique. 

Le cas que je publie, qui est le plus complet de la série, vient 
encore prouver que la méthode de Galozzi est utile et rationnelle; 
celte preuve est donnée par les résultats CHAN: les faits ana- 
tomo-pathologiques ct expérimentaux. 

Les résultats cliniques ont montré que si on n ‘obtient pas 
toujours la guérison absolue, on constate une diminution de 
la tumeur et la disparition des phénomènes douloureux et de com- 
pression. 

Les recherches anatomo- pathologiques ont permis de voir qu'il 
se produit des coagulations qui sont dues aux effets électrolytiques. 
Vizioh a trouvé sur un individu affecté d'un anévrisme et mort par 
une autre cause, un coagulum organisé et adhérent à la paroi du 
sac prolongé le long de l'arc aortique. 

L'application externe du courant produit de la coagulation du 
sang, il n’en est pas de même à la suite d'électro-puncture. 

Moudan n'a pas trouvé de coagulum, Gairdener seulement un 
thrombus blanc, Morelli un coagulum partiellement organisé et 
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Mollière trois coagula blancs adhérents. Seuls Dujardin et Spill- 
mann ont rencontré des coagula adhérents aux parois du sac. 
Les faits expérimentaux ont montré que le courant galvanique en 
application externe produisait des effets électrolytiques. 

La méthode de Galozzi est donc supérieure à l'électro-puncture, 
elle l'est encore parce qu'elle ne constitue pas comme l'électro- 
puncture une opération dangereuse. Il faudra toujours d'abord 
recourir à elle, on sera toujours à temps pour pratiquer l'électro- 
puncture comme l'enseigne Sgobbo dans son traité d'électricité 
médicale. 

Si nous nous reportons à notre observation nous voyons que 
c'est le plus beau cas qu'on ait pu publié; en outre ce splendide 
résultat fut obtenu avec une cure relalivement brève et c'est le 
premier cas authentique de guérison par la méthode de Galozzi. 
Pour expliquer ce résultat nous sommes obligés de faire appel au 
précepte de Bennet que l'électrolyse produit de bons effets quand 
l'endothelium vasculaire est peu altéré, et peut ainsi favoriser l'or- 
ganisation des produits électrolytiques. Selon d'Anna l'acupuncture 
de gros anévrismes ne produit pas de bons résultats parce que 
l'endothelium profondément altéré ne permet pas l'organisation du 
coagulum, nous pensons donc que dans notre cas le coagulum 
s’est organisé peut-être par ce fait qu'on n'avait pu trouver à l'élio- 
logic aucune de ces causes qui provoquent une désorganisation de 
l'endothélium. Cette considération ne peut ètre généralisée parce 
que dans les cas de Galozzi il y avait des malades alcooliques et 
syphilitiques. 

La méthode externe est efficace là où l'acupuncture est inutile 
sinon dangereuse. | 

Une telle différence dans les résullats peut être expliquée par 
une modalité différente dans les effets électrolytiques produits 
par les applications externes et ceux produits par l'acupunc- 
ture. 

Les recherches nécroscopiques confirment une pareille hypo- 
thèse. L'électropunclure donne de préférence des coagula ronds el 
libres dans la cavité du sac, alors que la méthode des applications 
externes produit un coagulum plat diffus et adhérent à la paroi 
anévrysmale. 

Les premiers ne peuvent pas arriver à consolider la paroi du sac, 
les seconds le renforcent au contraire, et s'organisent rapide- 
ment. 

En sorte que l'acupuncture des gros anévrismes n'est pas effi- 
cace non par les altérations de l'endothélium, mais par la forme 
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des coagula incapables de s'organiser et de renforcer la paroi 
du sac. | 

Il est impossible que ces corps étrangers que constituent ces 
coagula puissent favoriser la guérison. Celle méthode ne peut 
donc qu ètre abandonnée comme inefficace; quant à la méthode 
des applications externes, dont nous avons vu les bons effets, nous 
pensons qu'elle comportera de nombreux faits cliniques et qu'elle 
pourra être érigée en loi. 

Traduit de l'italien par Louis DELHERM, 
Interne des Hôpitaux de Paris. 


RETABLISSEMENT 


DE LA 


SECRETION LACTEE PAR L'ÉLECTRISATION 


Par le D' BEDART 


Professeur agrégé de Physiologie. 


La liste des médicaments galactogogues est longue ; trop longue 
même, car, parmi les nombreuses substances prônées pour rétablir 
la sécrétion lactée languissante, la plupart sont sans valeur théra- 
peutique réelle et peuvent être mises dans la catégorie des remèdes 
de bonne femme et des recettes de commère. 

Dans son 7raité de l'allaitement, 1899, Marfan fait peu de cas des 
galactagogues, même les plus vantés, et leur préfère les frictions 
excitantes de la mamelle faites avec de l'alcoolat de lavande: il 
n'avait pas de connaissance de notre communication au Congrès 
de physiologie de Cambridge en 1898, sur le Rétablissement de la 
Sécrétion lactée par l'excitation électrique de la surface cutanée des 
mamelles chez la femme. 

Voici un rapide tableau de l'historique de cette question, qui a 
été le sujet de thèse de mon élève Ch. Hénaut (Lille, 1899), travail 
auquel on peut se reporter pour les détails. 


En 1856, observation d’Aubert (de Macon), retour du lait après quatre 
séances de faradisation des mamelles. 

En 1857, observation de Becquerel, après trois séances, retour de la 
sécrélion lactée dans le sein gauche à peu près tari, augmentation du côté 
gauche. 

‘En 1859, thèse de Lardeur (inspirée par Martin Damourette) : 

OBSERVATION I. — On rétablit successivement la sécrétion à gauche, puis 
à droite par des faradisations séparées. 

Oss. II. — Retour après faradisation de la sécrétion lactée tarie depuis 
six semaines dans le sein droit. 

En 1862, Fournier (d’Angouléme) : sécrétion languissante chez une nour- 
rice n'ayant pu donner à téter depuis un mois, retour par l'électrisation, 
durant laquelle l'enfant tétait une autre nourrice. 


BEDART. — SECRETION LACTEE PAR L'ÉLECTRISATION 359 


Felles sont les observations trouvées par Hénaut; cette énumé- 
ration esl incomplete, car elle ne mentionne pas celles d'Estachy 
et les réflexions de Erb', écrivant : « on a mème vanté les applica- 
tions d'électricité statique comme très efficaces pour le rétablisse- 
ment de la sécrétion lactée languissante. » 

C'est la vérification expérimentale de celte assertion à laquelle 
nous nous sommes attachés depuis 1890; j'ai commencé à Tou- 
louse; puis continué à Lille, et fort de dix observations, j'ai fait 
une communication au Congrès de Cambridge de 1898. Depuis 
celte époque, trois cas nouveaux avec résultat heureux sont venus 
me confirmer dans mes idées sur l'efficacité de l'électricité statique 
pour réveiller la sécrétion de la glande mammaire. L'intérèt phy- 
siologique de ma communication à Cambridge portait sur ce point 
particulier; qu'en électrisant un seul sein à sécrétion ralentie, 
l'autre sein, tari depuis longtemps, s'était remis à sécréter abon- 
damment ; l'excitation réflexe unilrlérale étant devenue ainsi bila- 
térale par associalion ou propagation intra-médullaire. 

Dans les observations ci-dessus résumées, l'excitation électrique 
avait eu lieu par faradisation de la masse glandulaire elle-méme à 
travers la peau; dans mes observations je me suis surtout atlaché 
a rélablir la sécrétion par l'excitation au moyen des diverses 
formes de l'électricité stalique (souffle, aigrette, élincelles) de da 
surface du mamelon, partant de ce fait que l'excitation du mamelon 
par la succion provoque normalement un réflexe sécrétoire, comme 
celle de la langue, par un corps sapide, un réflexe salivaire. 

Les lecteurs trouveront dans la thèse de Hénault le détail des 
10 observations que je lui ai fournies; depuis, l'un de mes confrères 
a pu vérifier sur la nourrice d'un de ses enfants l'efficacité et sur- 
tout la rapidité d'action du procédé, en effectuant après chaque 
télée la pesée du nourrisson. 

Sur 13 cas la méthode a donné 11 succès, confirmés par un réta- 
blissement définitif de la sécrétion, et cependant dans ces onze 
succès nous n'avons noté qu'une seule fois une vive impression 
morale comme cause de la diminution du lait. Dans tous les autres 
cas, la montée du lait s'était effectuée normalement, puis la sécré- 
tion avait été en diminuant après deux ou trois mois d'allaitement, 
ou avait disparu d'un côté après crevasses et gercures du mamelon. 
De même pour les cas observés depuis la thèse d’Hénaut, il s'agis- 
sait deux fois de nourrices, placées dans des familles riches, et 
chez lesquelles le lait s'est mis à diminuer sans raison, sauf pour 


4. Erb. Traité d'Électrothérapie, 1884, p. 644. 
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l'une d'elles, qui s'abstint de faire téter le nourrisson mis à la diète 
hydrique pendant trois jours. | 

Notons également les succès de Aubert, Becquerel, Lardeur et 
Fournier; n'en faut-il pas conclure que lélectricilé sous des 
formes diverses devient un bon moyen de rétablir l'activité sécré- 
toire? 

Ces premiers expérimentateurs faisaient traverser la masse glan- 
dulaire par les courants induits au moyen de tampons humides 
placés tout autour de la mamelle, la peau de la région mammaire 
étant électrisée en même temps que les tissus compris entre les 
tampons d'entrée et de sortie du courant; donc l'épithélium des 
acini, les terminaisons des nerfs sécrétoires et vaso-dilateurs étaient 
excilés en masse. 

Par l'électricité statique au contraire nous ne nous sommes 
adressés qu'à la sensibilité de la peau, surtout avec le souffle et les 
aigretles; car à travers la peau il faut des étincelles assez fortes 
pour faire contracter les muscles striés qui réagissent si facilement 
à Texcilation électrique, et nous pouvons admettre que le tissu 
glandulaire, plus ou moins noyé dans le tissu cellulo-adipeux de la 
mamelle, a été peu influencé par les variations brusques de létat 
électrique de la peau du mamelon sur lequel nous dirigions seule- 
ment le souffle et les aigrettes, sauf les quelques étincelles termi- 
nant la séance. 

Voici le dispositif employé : le sujet étant sur le tabouret isolant, 
et relié indifféremment au pôle + ou au pôle — d'une machine de 
Carré ou de Wimshurst, je commence par de simples effluves au 
niveau du mamelon pour tater en quelque sorte la susceptibilité de 
la patiente; puis rapprochant l'excitateur, j'arrive jusqu'à l'aigrette 
{constituée par une petite pluie d'élincelles très fines) dont je gradue 
l'intensité suivant les réactions sensibles de la région aréolaire. 

Ordinairement, sous l'influence du souffle, on voit déjà la peau 
de cette région se rider par l'excitation des fibres lisses du muscle 
sous-aréolaire. Si l'aigrette est bien supportée, je pousse jusqu à 
l'éclatement d'étincelles entre le mamelon et l’excitateur, et j'en 
tire quelques-unes de la région sus et sous-claviculaire (branches 
nerveuses du plexus brachial allant à la glande) et de la colonne 
vertébrale au niveau des 3° et 4° nerfs dorsaux, dont les branches 
antérieures vont à la mamelle. 

Quelquefois, mais pas toujours, à la fin de la séance (d'une durée 
de 10 à 12 minutes), certaines malades accusent une sensation de 
pesanteur et de tension dans la mamelle qui leur semble grossir; je 
n'ai pas attaché d'importance à cette sensation subjective des 


{ 


_ 


BEDART. — SECRETION LACTEE PAR L ELECTRISATION 361: 


patientes, laquelle a souvent fait défaut, ce qui n'a pas empêché le 
retour définitif de la sécrétion ralentie ou mème tarie. 

Plusieurs fois j'ai constaté qu'après l'électrisation d'un seul sein, 
la sécrétion tarie de l'autre côté s'est rétablie en même temps que 
celle du côté électrisé; en même temps n'est pas tout à fait exact, 
car c'est quelques jours après le rétablissement abondant de la 
sécrétion du côté électrisé que le sein tari s'est mis à sécréter en 
apparence spontanément, mais en réalité sous l'influence de la pro- 
pagation du réflexe sécrétoire rendu plus actif du côté électrisé au 
côté non-électrisé, et cela à travers les centres réflexes excito-sécré- 
toires de la moelle. 

A ce point de vue l'excitation électrique du mamelon du sein 
sécrétant encore est plus puissante que la succion, puisque sous 
l'influence de celle-ci appliquée au sein, donnant encore un peu, le 
réflexe sécrétoire était faible, et surtout ne s'était pas étendu jus- 
qu'au côlé opposé. 

De même si nous comparons la durée d'une séance de 10 à 12 
minutes avec celle du séjour dans l'organisme des substances pré- 
tendues galactogènes : mercuriale, pimprenelle, lactose, anis, 
fenouil, ortie, chlorate de potasse, jaborandi {considéré comme 
agalactique par Cornevin), cumin, maltose, galega officinalis, elc., 
nous conclurons, sans peine, à l’action beaucoup plus nette de 
l'électricité employée comme moyen d'excitation réflexe. Douze 
minutes d'électrisation, mettons quinze, représentent 1 p. 100 par 
période de vingt-quatre heures! et cette excitalion si courte, répétée 
quatre fois, en moyenne, a suffi, chez onze malades sur treize, pour 
rétablir définitivement la sécrélion lactée languissante et même, 
par propagation réflexe, celle du côté opposé disparue. 

Objectera-t-on que la suggestion entre pour une très large part 
dans les succès oblenus? La suggestion, c'est le dada favori des 
gens qui, ne connaissant pas l'électrothérapie, ne veulent point lui 
reconnaitre d'action thérapeutique in se; mais, pour ceux qui rai- 
sonnent un peu, il n'y a pas de différence entre celte sécrétion pro- 
voquée par l'excitation électrique du mamelon et celle de la sécré- 
tion salivaire obtenue par l'électrisalion de la muqueuse linguale. 

Il me resterait à effectuer une expérience de contrôle : faire dis- 
paraître la sensibilité de la région aréolaire par un badigeonnage 
cocaïné, faire l'effluvation électrique, son action devrait être nulle. 
Mais quelle serait l'étendue de l’anesthésie locale, son intensité 
après un badigeonnage? Nous attendons que les partisans de la 
suggestion aient fait cette expérience d'une façon rigoureuse, et 
nous l'opposent. 
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Depuis que Rohrig a démontré que parmi les nerfs rejoignant la 
mamelle à la moelle, il y en a dont l'excitation du bout central 
augmente la sécrétion chez la chèvre, l'argument physiologique de 
la sécrétion réflexe par excitation périphérique, déjà démontré par 
l'eflet de la succion, a pris une valeur plus nette et mieux définie. 
Et cette origine réflexe de l'entretien de la sécrétion n'est pas 
détruite par l'expérience de Ribbert qui démontrerait que l’établis- 
sement de la sécrétion lactée peut se faire sans le concours du sys- 
tème nerveux, mais par les simples modifications humorales con- 
temporaines de la grossesse. Ayant greffé des mamelles sous la 
peau de jeunes cobayes femelles, il a observé que ces mamelles 
greflées présentaient dans leur épithélium les modifications qui 
accompagnent l'état sécrétoire quand ces animaux ont été sur le 
point de mettre bas. 

Conciusion. — De notre série d'observations il reste seulement à 
conclure que chez la femme, quand la succion du nourisson est dere- 
nue impuissante à maintenir à un taux suffisant la sécrétion lactée 
par excitation réflere naturelle, l'action artificielle de l'électricité peut 
étre substituée à celle de la succion pour réveiller le réflere diminué et 
le maintenir d'une façon permanente, et cela au bout de quelques 
séances d'un quart d'heure en moyenne, espacées de vingt-quatre 
heures. 


< 
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WALTHER STRAUB. — Contribution à la physiologie du muscle du 
lombric. — (Arch. f. ges. Physiol., 1900, 179 p., t. 79-399). 


Expériences faites sur les faisceaux longitudinaux de la couche cutanéo- 
musculaire du lombric après ablation des ganglions nerveux. Les muscles 
du lombric étant, comme ceux de la grenouille, inexcitables pour les cou- 
rants qui les traverseut dans la direction transversale, l'excitation de la 
couche longitudinale laisse au repos la couche circulaire. 

La courbe obtenue en employant le choc induit de rupture, présente une 
ligne d’ascension rapide, une ligne de descente extraordinairement lente 
et d'aspect irrégulier, par suite de nombreuses ondulations. Le retour à 
l'abscisse se fait attendre quelquefois plus de + minutes. 

Dans le raccourcissement lui-même il faut distinguer deux phases : l'une 
très rapide qui ne dure que quelques centièmes de seconde, et l’autre qui 
se prolonge pendant quelques secondes. Le raccourcissement peut atteindre 
jusqu’à 60 p. 100 de la longueur du muscle au repos : la période latente 
est au maximum d'un demi-centième de seconde. 

Les contractions spontanées qui se produisent sous l'influence du poids 
qui tend le muscle (20 grammes) ont des caractères semblables. Elles ne 
sont pas maximales : un choc d’induction, dès qu'il devient efficace, produit 
des courbes d’une amplitude plus grande. 

On peut provoquer facilement des contractions par distension mécanique, 
en exerçant une traction sur le muscle. L'auteur a recherché si cette action 
s'exerçait sur le muscle lui-même ou sur ses nerfs. Comme, pour résoudre 
la question, il n'a pu employer le curare, qui est sans effets, il a enlevé sur 
une certaine longueur la chaine ganglionnaire ventrale, et a attendu huit 
jours avant d’expérimenter sur le segment privé de ses ganglions. ll admet 
qu'au bout de ce temps les nerfs moteurs sont dégénérés, et cependant le 
segment énervé s'est comporté comme un segment frais : ce serait donc sur 
le muscle lui-même qu'agirait l'excitation mécanique. 

La fibre musculaire du lombric permet de distinguer très nettement sur 
sa coupe transversale, une substance fibrillaire et du sarcoplasma. L’au- 
teur se demande si la contraction rapide du début de la secousse ne tra- 
duirait pas l'activité de la substance différenciée en fibrilles, tandis que la 
prolongation de la deuxième phase serait attribuable au sarcoplasma, se 
contractant avec une lenteur amiboïde. Il rappelle à ce sujet les expériences 


de G. Weiss sur les muscles de l'embryon, et aussi celles de Bottazzi. 
E. W. 
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F. FLEISCHER. — Sur un nouvel indicateur musculaire et sur la varia- 
tion négative du muscle dans différentes conditions du travail. — (Arch. 
f. ges. Phys., 1900, t. 79, p. 360-378). 


Un levier rigide de bambou, horizontal, de 13 centimetres de long, est fixé 
par l'une de ses extrémités à un axe autour duquel il se meut; l'autre extré- 
mité se continue avec un petit ressort d'acier plat, long de 0,6 centimètre. 
Ce ressort porte à son extrémité libre, d’une part un style inscripteur de 
7,5 centimètres de long, dirigé obliquement en bas, d'autre part un petit 
crochet dirigé en haut, auquel s'attache l'extrémité inférieure du muscle 
suspendu verticalement. Lorsque celui-ci se contracte il entraine tout l'ap- 
pareil autour de laxe vers le haut, etle style inscripteur se meut aussi obli- 
quement dans la même direction : c'est la direction qui correspond au 
raccourcissement du muscle. Mais si l'on met obstacle à l'élévation du levier 
de telle façon que celui-ci vienne buter contre un obstacle place à peu pres 
au milieu de sa longueur, le muscle ne pourra plus attirer librement le 
levier et sa tension aura pour effet d’infléchir le petit ressort par en haut. 
Cette inflexion se traduit alors par un mouvement tel du style inscripteur 
que sa direction est perpendiculaire a celle du mouvement dů au raccour- 
cissement. On voit, par conséquent, que l'appareil permet d'inscrire le rac- 
courcissement du muscle dans une direction, ses modifications de tension 
dans une autre direction, perpendiculaire à la premiere. 

Pour mettre obstacle à la contraction du muscle, on se sert d'un levier 
spécial (Schleuderhebel). C'est une tige d'acier qui se meut autour d'un axe 
passant par son centre de gravité : placée parallèlement au levier de bambou, 
elle porte un prolongement latéral par lequel elle s'applique sur lui. Le 
levier de bambou, dans son mouvement d'ascension, bute contre ce pro- 
longement et l’entraine avec lui ainsi que la tige d'acier. Lorsque la contrac- 
tion cesse, la tige continue seule son mouvement avec la force vive qui lui 
a été communiquée. On peut augmenter son inertie en la chargeant d'un 
poids variable. 

Les diagrammes obtenus avec l'appareil expriment le travail exécuté par 
le muscle; pour évaluer sa valeur absolue, on mesure la surface et la 
courbe et on détermine empiriquement à quelle quantité de travail corres- 
pond chaque millimètre carré. 

On peut modifier l'appareil de manière à amplifier l'inscription du rat- 
courcissement comme celle de la tension. Le muscle, au lieu de s'attacher 
à l'extrémité du petit ressort, est fixé plus ou moins près de l'axe du levier 
de bambou, tandis que le second levier vient s'appliquer à l'extrémité du 
ressort. 

F. a recherché, avec son appareil, s’il est vrai que l'intensité de la varia- 
tion négative, comme l’a soutenu Bernstein, augmente avec le travail du 
muscle. Il est arrivé à un résultat contraire ; la grandeur du travail n'a pe 


d'influence sur la variation négative. 
. | E. W. 
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LOCKE et SZYMANOWSKI. — Contribution à l’étude de « l’impuissance 
polaire », dans l’excitation électrique du muscle. — (Arch. f. d. gesammte 
Physiol., 1900, t. 79, p. 99-110.) 


Biedermann d’une part, Engelmann et von Loon de l'autre ont montré que 
la mortification de l'extrémité du muscle couturier de Ja grenouille rend ce 
dernier incapable de réagir 4 la fermeture du courant constant quand la 
cathode se trouve sur la région lésée. Biedermann a trouvé plus tard que 
louverture du courant constant est également inefficace quand c’est anode 
qui est appliquée sur cette région. Ces auteurs ont attribué ces résultats à 
l'inexcitabilité de la substance mourante au voisinage de la substance morte, 
laquelle se comporte elle-méme comme un conducteur indifférent. Hermann 
a appelé l'attention sur un autre facteur qui peut'expliquer le phénomène : 
le courant d’altération produirait, à la limite de la substance encore excitable 
et de la substance lésée, un fort anélectronus qui annihile les effets du cou- 
rant d'ouverture de même sens et du courant de fermeture de sens inverse. 
Le même physiologiste cependant avait trouvé que l'impuissance polaire se 
manifeste encore, quand on met l'extrémité du muscle en état de rigidité 
par l'eau distillée, c'est-à-dire dans des conditions telles que le courant 
d’altération ne peut pas intervenir. Mais la mème expérience a donné à 
Biedermann des résultats contraires. Comme la question restait donc en 
suspens, les auteurs ont cherché à la résoudre en soumettant à l'action de 
l'éther (ou du chloroforme) l'extrémité jambière du couturier de grenouille 
et ils ont trouvé que l'impuissance polaire s'obtient par cette méthode, 
sans courant d’altération. Elle est due en principe à ce que le muscle peut 
perdre localement, sinon son excitabilité, du moins sa conductibilité, sans 
que ses autres propriétés soient modifiées assez profondément pour que la 
zone limite entre la substance altérée et la substance normale puisse joucr 
le role d'électrode physiologique. 

E. W. 


F. ALLARD. — Contractilité et Sensibilité électriques pendant l’anal- 
gésie chirurgicale par injection sous-arachnoidienne de Cocaine. — 
Soctélé de Neurologie de Paris; séance du 7 mars 1901. 


« Devant l'emploi de plus en plus fréquent des injections sous-arachnot- 
diennes de cocaïne pour obtenir l’analgésie chirurgicale, j'ai pensé qu'il 
serait intéressant d'étudier l'état de la contractilite et de la sensibilité 
électriques pendant la période analgésique. 

« Dans ce but, j'ai examiné des malades du service de M.'Tuffier, aux- 
quels avaient été faites des injections de 1 centimètre cube à 1 cme. 5 de 
solution de cocaine à 2 p. 100, poussées entre la quatrième et la cinquième 
vertèbre lombaire. 

« Jai examiné ces malades avant l'injection et aprés, dans un temps 
variant de quinze minutes à une heure. J'ai choisi, pour étudier la con- 
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tractilite électro-musculaire, les regions antéro-externe et postérieure de la 
jambe. 

«Dans ces conditions, sur dix malades que j'ai examines, j'ai noté neuf 
fois une augmentation plus ou moins prononcée de l'excitabilité faradique 
et galvanique des nerfs et des muscles. Cette hyperexcitabilité était accom- 
pagnée de diminution du temps perdu et de brusquerie dans la contraction. 

« Dans deux cas cette hyperexcitabilité était telle que le tétanos muscu- 
laire s'obtenait facilement pour de faibles intensités ; il est vrai que ces 
deux malades étaient nettement alcooliques, mais cette exagération des 
réactions musculaires n'existait pas avant la cocaïnisation. 

« En somme, j'ai presque toujours noté une réaction se rapprochant 
plus ou moins de la réaction de contracture imminente ou confirmée. 

« En aucun cas je n'ai trouvé de modification qualitative de l'excitabilité 
galvanique, la formule des secousses motrices a toujours été normale. Les 
modifications quantitatives dont je viens de parler ont persisté après la 
période d'analgésie; elles ont été en s'affaiblissant toute la journée et le 
lendemain il n'en restait plus trace. 

« Pour expliquer ces phénomènes, il suffit de penser que la cocaïne 
atteint légèrement les cellules des cornes antérieures de la moelle; on sait 
que dans ces conditions, la cocaïne à faible dose produit une excitation 
fonctionnelle. M. Hallion m'a appris qu'au cours de ses expériences phy- 
siologiques il a constaté aussi certains phénomenes d’excitation motrice 
du systeme musculaire lisse; ses animaux étant curarisés il ne pouvait rien 
observer sur les muscles striés, mais il se propose de reprendre systéma- 
tiquement ces recherches. 

« Ces phénomènes d'hyperexcitabilité électrique du système neuro-mus- 
culaire qui accompagnent et suivent l’analgésie par voie rachidienne 
peuvent ne pas avoir d’inconvénients sérieux pour une intervention chirur- 

gicale. Mais je pense qu'ils doivent être pris en considération dans 
Vanalgesie obstétricale. D'ailleurs, MM. Doléris et Malartic, qui ont été des 
premiers à appliquer cette méthode à l’obstétrique, signalent un certain 
état de tension de l'utérus entre les contractions, ct mettent en garde contre 
‘Je danger que pourraient faire courir au fœtus des doses supérieures à 
2 centigrammes. € Ces doses de cocaïne, disent-ils, ne pourraient-elles 
produire la tétanisation de l'utérus 19 » Le résultat de ces observations 
cliniques me parait être en parfaite concordance avec celui de mes recher- 
ches sur la contractilité électro-musculaire. Il n’est pas de nature à contre- 
indiquer d'une façon absolue l'analgésie cocaïnique, mais doit servir 
d'avertissement et montrer qu'il faut agir avec prudence, surtout avec les 
sujets alcooliques où, comme je l'ai observé, l'exagération des réactions 
musculaires tend vers la tétanisation. 

« Sensibilité électrique pendant l'analgésie chirurgicale. — J'ai étudié la 
sensibilité électrique avant et pendant l'analgésie chirurgicale. 


1. Doléris et Malartic. Analgésie obstétricale par injection de cocaïne dans 
l'arachnoïde lombaire (Revue de thérapeutique médico-chirurgicale, 15 décembre 


1900). 
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« Pendant l’analgésie jai comparé la sensibilité des membres inférieurs à 
celle des membres supérieurs. 

« Alors quil est écrit partout que la sensibilité tactile persiste seule après 
cocainisation de la moelle, que le malade ne réagit plus à aucune excitation 
douloureuse, j'ai pu m'assurer par des expériences répétées que le courant 
électrique faradique et galvanique était percu d’une facon douloureuse. 

« Chez tous les malades que j’ai examinés le pinceau faradique, avec une 
intensité moyenne, a provoqué une sensation presque aussi douloureuse 
après qu'avant l'injection de cocaine, presque aussi douloureuse aux 
membres inférieurs qu'aux membres supérieurs où l’analgésie n'existait 
pas. L'application du pinceau a toujours provoqué un réflexe de défense. 

« Le courant galvanique continu a toujours été aussi ressenti doulou- 
reusement. 

« Avec un tampon de 2 centimètres de diamètre en charbon recouvert de 
peau de chamois bien humide, relié au pôle négatif, ct une intensité de 
20 MA., on provoque une sensation de picotement, puis de brûlure, qui 
n'est plus tolérée après quelques secondes. Et cependant les conditions de 
l'expérience réalisent sensiblement celles d'une application thérapeutique 
à la rigueur supportable. 

« Avec les états variables du courant galvanique la loi des secousses 
sensitives persiste comme à l'état normal; la première sensation appa- 
raissait au pôle négatif et à la fermeture du courant. 

« Ces faits sont des plus caractéristiques et on est frappé de voir le 
bistouri cheminer à travers les tissus d’un malade impassible, tandis que 
le simple pinceau faradique ne peut effleurer la peau sans provoquer un cri 
de douleur et un réflexe de défense. 

« Les résultats que je signale paraissent, au premier abord, en contra- 
diction avec ceux des premicres experiences de Corning !. 

« Chez le chien, apres injection de XX gouttes de cocaïne à 2 p. 100, 
Corning remarquait que lorsqu'on touchait les pattes postérieures avec un 
fin pinceau faradique l'animal ne réagissait pas, tandis que le contact avec 
les pattes antérieures provoquait une grande douleur. 

« Chez l'homme, après deux injections de XXX gouttes d’une solution à 
3 p. 100 à dix minutes d'intervalle, le courant électrique qui occasionnait 
des douleurs vives et des contractions musculaires dans le bras, était à 
peine senti dans les jambes. 

« Il est vrai que les doses de cocaine sont dans ces expériences de 
Corning bien supérieures à celles employces pour l'analgésie chirurgicale ; 
dans l'expérience de Corning sur l'homme la dose correspond à 4 centi- 
grammes tandis qu'on emploie en chirurgie des doses de 1 centigr. 5 à 2 centi- 
grammes et c'est. je le répète, uniquement dans les conditions de lanal- 
gésie chirurgicale que j'ai expérimenté. 

« Si la dose varie, les phénomènes observés doivent varier aussi dans de 


4. Corning. Spinal Anaesthesia and local medication of the cord. (New-York 
medical Journal, 1885, yol. XLII.) 
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grandes proportions. Golebsky l'avait bien observé en étudiant l’ordre 
suivant lequel la réaction aux divers modes d'excitation est abolie!. e Avec 
certaines doses, dit-il, la piqûre n'est plus sensible, tandis que l'électricité 
lest encore. » 

‘« Donc, dans les conditions de l'analgésie chirurgicale, on se trouve 
entre ces limites. 

« Cette constatation de la persistance de la sensibilité électrique doulou- 
reuse, alors que l'analgésie à la piqüre, à la coupure, à la chaleur est 
complète, a son importance et ne constitue pas un fait isolé; Bordier?, en 
étudiant l'influence des anesthésiques locaux, le froid principalement, sur 
la sensibilité électrique de la peau, a démontré que cette sensibilité diminue 
seulement dans de faibles proportions alors que la sensibilité à la douleur 
est abolic. Les fails que j'apporte sont du mème ordre et prouvent une fois 
de plus que, contrairement aux conclusions d'un récent travail de Guido 
Marchetti et Piadel Borgo *, la recherche de la sensibilité électrique de la 
peau conserve son importance en clinique, que la sensibilité électrique 
représente une variété de sensibilité de la peau tout à fait spécifique. Il 
faut se rappeler aussi qu'en plus de cette sensation spécifique que deter- 
mine le courant électrique sur la peau, organe des sens, on doit tenir 
compte de l'excitabilité électrique des nerfs de la peau eux-mêmes et de 
leurs terminaisons. 

« C'est peut-être en somme cette excitahilité qui reste intacte pendant 
Yanalgésie cocainique; la loi des secousses sensitives n'étant pas plus 
modifiée par la cocaïne que la loi des secousses motrices. 

« On voit donc qu'il est faux d'apprécier au moyen de l'électricité la 
sensibililé absolue de la peau et de l'utiliser comme la mesure générale du 
degré de son excitabilité sensorielle. 

« Enfin, et c'est la une conclusion pratique, ce résultat montre quel 
moyen puissant on a dans l'emploi des courants électriques pour agir sur 
la sensibilité de la peau. 

« Dans les anesthésies pathologiques, alors que les sensibilités à la 
piqûre, à la coupure, à la chaleur ont disparu, la sensibilité électrique sera 
quelquefois diminuée, mais jamais abolie. La supériorité du courant sur 
tous les autres moyens d'excitation des nerfs sensitifs explique les bons 
résultats que l’on obtient dans le traitement électrique de la plupart des 
anesthésies. » 


OKER BLOM. — Electrode normale pour l’usage physiologique. — 
(Arch. f. d. ges. Physiol., 1900, t. LXIX, p. 534-537.) 


Cette électrode, qui est une modification de celle d'Ostwald, offre sur les 


4. Golebsky. De la cocainisation de la moelle. (Gazette de Botkin, n° $8, 1900.) 

2, Bordier. De la sensibilité de la peau, Baillière, 1891. 

3. Guido Marchetti et Piadel Borgo. Recherche sulla sensibilita electrica della 
pelle a scopo diagnostico. (Arch. italiano di medicina inlerna, vol. II, fasc. 1-2, 
1900.) 
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électrodes impolarisables ordinaires l’avantage qu'elle n'a pas besoin d'être 
remise sans cesse en état. 

Elle consiste en un tube de verre de 1,2 centimètre de diamètre, de 
6 centimètres de hauteur, terminé inférieurement par une extrémité arron- 
die sur laquelle vient se souder un fil de platine et qu’on recouvre d'une 
couche de mercure avec un peu de calomel. L'extrémité supérieure retrécie 
se continue avec un bout de caoutchouc, muni d’une pince a pression. 

Sur l’un des côtés ce tube porte un prolongement qui, d’abord horizontal 
sur une longueur de 2 centimètres environ, décrit ensuite une courbe à 
concavité supérieure pour se terminer par un tube très mince, vertical, 
long de 1,0 à 1,5 centimètre. L’extrémité de ce dernier est coiffé d’un autre 
tube de verre coudé à angle droit, mobile en tous sens autour du premier, 
et terminé par un pinceau. 

On remplit l'appareil d'une solution physiologique de chlorure de 
sodium, qu’on y aspire par le tube de cautchouc, après avoir retiré la pièce 
mobile qui engaine le petit tube vertical : la pince à pression permet de 
régler la hauteur du liquide dans ce dernier qui doit être rempli jusqu’au 
bout. 

Les tubes à pinceau sont conservés dans la solution physiologique et 
quand l'appareil doit servir, ils sont adaptés sur l'extrémité verticale du 
prolongement décrit, sans interposition d'air, les électrodes sont toujours 
prêtes à fonctionner et se maintiennent bien constantes. Elles ne peuvent 
être utilisées cependant par des courants forts parce qu'elles se polarisent 


facilement. 
E. W. 


J. BERNSTEIN. — Sur la variation négative réflexe des nerfs. —- 
(Arch. f. die gesammle Physiol., 1900, t. 79, p. 423-425.) 


Réclamation de priorité à l'adresse de Hermann, relativement au fait que 
l'excitation des racines antérieures ne produit pas de variation négative 
dans les racines postérieures, tandis que l'inverse a lieu. 


E. W. 


BORDIER. — Recherches expérimentales sur les effets physiolo- 
giques de la franklinisation hertzienne. — Association française pour 
l'avancement des sciences; 1900. 


M. BORDIER décrit un dispositif, déjà connu des spécialistes, pour avoir 
des courants hertziens variables comme intensité. Mais ce qui fait l’objet 
de sa communication actuelle, c’est l'application de ces courants aux or- 
ganes profonds. Les expériences ont porté sur des chiens dans l'estomac 
desquels il introduit une ampoule manométrique reliée par un relais à 
un tambour inscripteur, et il a vu dans ces cas des contractions tres vio- 
lentes se produire lorsqu'on électrisait, au moyen des courants hertziens, 
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la paroi de l'estomac. De même pour l'intestin, il place dans le rectum 
une ampoule manométrique qui indique les contractions intestinales; il 
tire de ses expériences des conclusions pour l'emploi en thérapeutique 
des courants hertziens obtenus au moyen de la machine statique. 


BORDIER et LECONTE. — Action des courants de haute fréquence sur 
la quantité de chaleur dégagée et sur les produits de désassimilation. 
— Association française pour l'avancement des sciences ; 1900. 


Les expériences faites par les auteurs consistent à prendre un lapin, à 
l'étudier pendant quinze jours au point de vue de son excrétion d'urée, 
d'acide urique, de phosphates, et à déterminer pendant cette période la 
moyenne de la quantité de chaleur produite par l'animal. On soumettait 
alors l'animal aux courants de haute fréquence dans une solénoïde 
(méthode de l’auto-conduction), et l’on déterminait à nouveau les mêmes 
quantités que précédemment. De la comparaison de ces deux séries d'expé- 
riences, ou déduisait l’action des courants de haute fréquence sur les 
échanges organiques de cet animal. Le calorimètre dont se sont servis les 
auteurs était un calorimètre à rayonnement de d’Arsonval soigneusement 
étalonné. Les courants de haute fréquence auxquels était soumis leur animal 
provenaient d’une grande bobine de Ruhmkorff absorbant 15 amperes sous 
120 volts. 

ll n’y avait aucun contact entre le fil parcouru et l'animal. Les résultats 
ont été les suivants : tandis que le lapin n’est pas soumis aux courants de 
haute fréquence, il produit 2,419 calories; il en produit 2,722 lorsqu'il est 
soumis à ces courants; différence en plus, 203 calories. Pour les excré- 
tions, les résultats sont les suivants : urée, avant le courant 17,75, après le 
courant 20,55; acide urique, avant le courant 0,20, après le courant 0,25: 
acide phosphorique, avant le courant 0,55, apres le courant 0,86. 

Ces résultats confirment ceux qu'avait donnés M. d’Arsonval sur l’action 
des courants de haute fréquence. 


BORDIER. — Rapport sur l’action physiologique, bactériologique et 
thérapeutique de l’ozone. — Association française pour l’avancement des 
Scicnces, 1900. 


Avant d'utiliser l'ozone dont il a indiqué le mode de production, l’auteur 
a voulu se rendre compte si ce gaz n'était pas mélangé à des produits 
nitreux; il a employé pour cela les procédés les plus sensibles et n'a pu 
découvrir trace de ces produits nitreux. 

Détermination de l'effet de l'ozone sur le sang. — Ayant pris du sang de 
chien ct l'ayant soumis à un courant d'ozone, il l’a ensuite examine au 
spectroscope : il a trouvé qu’il ne contenait que de l’oxyhémoglobine sans 
trace de méthémoglobine. Par la réduction, on avait la bande de Stokes; 
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cette réduction était aussi rapide avec l'ozone qu'avec l'oxygène ordinaire. 
Comme conclusion l'auteur dit que l’action de l'ozone sur le sang in vitro 
ne produit aucune modification toxique; quant à la richesse en hémoglo- 
bine du sang, les procédés d’hématoscopie et d’hématospectroscopie ne lui 
ont pas permis d'affirmer une variation certaine. 

Action de l'ozone sur les animaux. — La détermination de cette action de 
l'ozone sur les animaux tient une grande place dans le rapport, elle est 
déduite d’expériences nombreuses et probantes. Le dispositif instrumental 
consistait à placer le cobaye en expérience dans une cloche s'appliquant 
sur un plan de verre dépoli; par la tubulure de la cloche arrivait le cou- 
rant d'air ozonisé. Dans ces conditions, l'orateur a trouvé que le cobaye 
meurt dans la cloche au bout d’un temps plus ou moins long. A l’autopsie, 
on trouve des poumons volumineux, le sang du cœur et des grosses artères 
est noir, et l’on constate dans les bronches un liquide spumeux qui obture 
la plupart d’entre elles. H résulte donc de cette expérience très simple que 
l'ozone est un gaz dont la toxicité est certaine, elle tue les animaux par 
l’asphyxie en produisant Valtération des bronches. Comment varie cette 
toxicité avec les diverses conditions de linhalation? C’est ce que M. Bordier 
a déterminé en faisant varier le titre de Pair ozonisé, la durée de séjour de 
l'animal dans la cloche, le nombre d'inhalations, etc. Il a pu ainsi obtenir 
la survie des animaux en diminuant suffisamment soit la quantité d'ozone, 
soit la durée de l'inhalation. Chose curieuse, lorsque les animaux étaient 
mis au repos, c'est-à-dire sans inhalation pendant quelques jours, leur 
poids augmentait rapidement. 

Le rapporteur a essayé de déterminer quel était le mécanisme de la mort 
par l'ozone. Pour cela, il a fait faire des examens microscopiques très 
précis, et l'on a trouve : une distension énorme des vaisseaux et des 
alvéoles pulmonaires pouvant aller jusqu'à la rupture de celles-ci; une dia- 
pédèse intense; toutes ces lésions étant symptomatiques d’un emphysème 
aigu et d’une congestion considérable. La sécrétion que l'on observe 
obstrue les conduits respiratoires, d'où l’asphyxie. 

A ce propos, l'orateur fait remarquer quels sont les dangers de l’absorp- 
tion d’ozone pour le médecin électricien, qui quelquefois reste longtemps 
dans une atmosphère très riche en ozone. Le malade ne risque rien puis- 
qu'il ne passe que quelques minutes dans cette atmosphère, mais le danger 
est réel pour le médecin. M. Bordier a pu le constater sur lui-même à des 
douleurs intra-thoraciques et à des râles sibilants survenus à la suite d'un 
traitement d'ozone pour un coryza. Plus tard se sont produites des quintes 
de toux très nombreuses et pénibles, une bronchite intense qui a dure une 
vingtaine de jours. M. Bordier conseille donc de ne pas rester trop long- 
temps dans une telle atmosphère. | 

Action bactériologique de l'ozone. — Cette action bactériologique a été 
affirmée par nombre d'auteurs, mais ce qu’il était important de démontrer 
plus particulièrement c'était l’action de l'ozone sur le bacille de Koch, et 
cela, personne n'avait encore essayé de le faire. Les recherches que lau- 
teur va faire connaitre ont été entreprises dans le laboratoire de Médecine 
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expérimentale de Lyon et avec la collaboration de M. Arloing fils. Des cul- 
tures du bacille de Koch ont été soumises à l'ozonisation, et l'on a trouvé 
que ces cullures sont enrayées, qu'elles se développent quatre fois moins 
que les cultures témoins. 

Action thérapeutique de l'ozone. — Puisque l'on a en mains un gaz aussi 
actif que le serait probablement le chlore si on pouvait le diluer comme 
l'ozone l'est dans lair ozonisé, il est indispensable de rechercher d'abord 
une technique d'administration de ce gaz permettant de le doser et ensuite 
d'examiner les effets qu'il peut produire dans des cas pathologiques donnés. 
L'auteur s’est servi pour cela d'un appareil à haute fréquence qu'il a fait 
placer au centre d'une grande guérite en bois, par le plafond de laquelle 
arrivait un tube brassant l'air par refoulement. Un certain nombre de 
malades, six à huit, peuvent prendre place sous cette guérite commode- 
ment assis, et sont ainsi soumis à l'inhalation de l'air ozonisé. Le dosage 
de l'air ozonisé était de 0 mg. 3 d'ozone par litre d'air. Cette dose parait 
être au rapporteur la dose thérapeutique. 

Quant aux observations cliniques qu'il peut apporter, elles sont encore 
peu uombreuses; il indique des cas de coqueluche dans lesquels le nombre 
des quintes a considérablement diminué, et il se réserve de faire des essais, 
toujours en conservant Je dosage de l'air ozonisé, sur d’autres malades, et 
peut-être sur des malades atteints de tuberculose bacillaire, en s'entourant 
de toutes les garanties pour que les résultats puissent être exactement 


appréciés. 


P. Tu. GARRAUD. — Étude de l’action de la faradisation sur le coeffi- 
cient azoturique. — Archives d'électricité médicale, t. IX, 1904. 


« J'ai divisé ce travail en trois séries d'expériences : 
« La première série comprend six jours de régime sans traitement élec- 


trique. — 
« La deuxième série comprend six jours de traitement avec traitement 


électrique. 

« La troisième série comprend six jours de traitement électrique. 

« Dans la question qui nous intéresse, le régime devait jouer un rôle 
importaut; de mème, dans la détermination du coefficient azoturique, il 
fallait s'adresser à des méthodes de dosage très exactes pour la détermina- 
tion de l'azote total, ainsi que pour la détermination de l'azote de l'urée. 

« Aussi, avons-nous apporté à l'observation du régime une rigueur 
absolue; les méthodes analytiques que nous avons employées étaient des 
plus exactes et des plus précises. 

« Conclusions. — 1° Les courants faradiques rythmés sont sans action 
sur la sécrétion des divers éléments normaux de l'urine. 

« 2° Ces courants, tels que nous les avons appliqués, n’augmentent pas 
d'une facon sensible le coefficient azoturique. » 
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W. S. HEDLEY. — Le bain hydro-électrique. Principes physiques sur 
lesquels il repose et applications thérapeutiques. — Archives d'électricité 
médicale, t. IX, 1901. 


« Physique. — Le problème est celui-ci : Étant donné un courant traver- 
sant un bain, quelle est la proportion de ce courant qui passe à travers le 
corps d'un malade plongé dans ce bain? 

« Pour résoudre ce problème l’auteur a entrepris une série de recherches 
basées sur la détermination de la résistance du bain avec ou sans l'orga- 
nisme, le niveau de l’eau étant constant. Les résultats qu'il a obtenus sont 
consignés dans une série de tableaux. 

« De ces tables il résulte que le corps, dans les conditions ordinaires, 
lorsqu'il est complètement immergé, reçoit, dis-je, 25 p. 100 du courant 
total. Mais il ne faut pas oublier que ce 25 p. 100 représente le courant 
moyen passant à travers le corps, mais ne représente pas le courant maxi- 
mum. Dans une section donnée d'un conducteur formé de deux substances 
ayant des résistances spécifiques différentes et plactes en parallèle, la pro- 
portion du courant total qui traverse chaque branche varie directement, 
comme les surfaces de section de chacune des branches et en raison inverse 
de leurs résistances respectives. Or, la moyenne de la résistance propre du 
corps est seulement la moitié de celle dé l'eau. Donc, si le tronc du corps 
occupe une moitié de la section du bain (ce qui est le cas lorsqu'il est 
placé à angle droit sur la direction du courant), le courant qui traverse 
cette portion du corps sera 66,6 p. 100 du courant total. Or, prenons une 
section verticale du bain à la position des chevilles. Cette portion du corps 


peut occuper seulement = de la section totale, et alors le courant traver- 


4 


sant cette portion ne sera que les Tov de la totalilé. Se reporter aux 


figures 3,7 et 8 qui élucident ce point. On ne peut cependant pas affirmer que 
la résistance du corps immergé soit uniforme, et pourtant les résuktats 
donnés par les tables IH et IV montrent que la résistance du tronc peut être 
pratiquement considérée comme telle. 

« En résumé : On peut dire que la proportion du courant total qui est 
pris par le corps varie avec la température de l’eau {c'est-à-dire avec sa 
résistance spécifique), avec le volume total de l’eau, le volume et la résis- 
tance de l’eau déplacée, la résistance spécifique du corps immergé et la 
position que ce dernier occupe relativement à la position de l'eau du cir- 
cuit. Cependant, dans les conditions ordinaires, on peut affirmer que le 
courant moyen qui passe à travers le corps est environ 25 p. 100 du cou- 
rant total et que le maximum se rapproche de 50 p. 100, c'est-à-dire ce qui 
passe à travers le tronc. 

« Certaines peaux, qui rougissent et qui ont des sensations de fourmil- 
lement hors de proportion avec l'intensité du courant qui passe à travers 
le corps, ont été rencontrées. On a suggéré que cela peut être dû à des 
lignes du courant venant frapper le corps et revenant ensuite passer autour 
de lui. Mais, d'après ce qui vient d'être dit, l'explication se trouve par le 
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courant plus intense qui passe vraiment a travers le corps. L’action douce 
et non douloureuse d’un tel courant n'est pas étonnante; elle peut ètre 
expliquée : 

« 1° Par la surface considérable: de peau exposée au courant; 

« 2° Par l'effet de l’eau chaude sur la peau qui y est immergée. 

« Un point dans la construction du bain ne doit pas ètre oublié, c'est 
que, dans les électrodes fixes, il n’est pas désirable de conserver pendant 
le traitement celles qui ne sont pas utilisées et qui sont parfois en grand 
nombre. I] est certainement commode d'avoir des coupe-circuit envoyant 
le courant à l'une ou l’autre électrode; mais, étant donné l'effet que la 
présence du métal des électrodes a sur la distribution du courant du bain, 
il vaut mieux sacrifier la commodité à la distribution de l'électricité. Con- 
sidérons une section verticale au niveau du tronc, et supposons que la 
résistance du corps et de l’eau soit de 50 ohms. les deux étant en parallele; 
maintenant, placons aussi en parallèle avec le corps et l'eau une électrode 
paresseuse ayant une résistance de 1 ohm. Il est certain que le corps et 
l’eau pour tous les cas et pour tous les usages seront mis en court circuit, 
et que pratiquement, la totalité du courant passera par l’électrode pares- 
seuse. Cependant, si l'on n’a pas l'intention de bifurquer le courant en 
dehors du corps par d'autres électrodes que celles qui sont utilisées, les 
autres devront ètre enlevées du bain. 

« Un autre point concernant l'organisation du bain doit être indiqué ici. 
Il s'agit du diaphragme proposé par Gœærtner et placé dans le bain de 
manière à ce que, le corps du patient passant à travers le diaphragme. le 
bain soit divisé en deux parties. Supposons que le point du corps avec le 
diaphrayme soit presque aussi hermétique qu'un pont hydraulique, il est 
évident que, pratiquement, la totalité du courant passant à travers le bain 
doit passer à travers Jes parties du corps du patient en contact avec le 
diaphragme, aucune autre route ne lui étant ouverte. Mais c’est seulement 
à travers cette unique partie du corps que la totalité du courant passera. 
Un tel résultat est-il désirable? Il est évident que cet arrangement contribue 
à produire une concentration désastreuse du courant sur une partie limitée, 
ou une distribution insuffisante de ce courant sur le reste du corps. » 


eee 


O. LiBOTTE. — Le traitement du goitre exophtalmique. Journal 


de neurologie, 20 décembre 1899. 


La méthode de choix, celle qu’il faut tout d'abord employer, celle qui 
compte presque toujours des améliorations et un tiers de guérisons, celle 
qui ne fait courir aucun danger, c'est l'application des courants continus 
à hautes intensités. 

Son succès dépend de la précision qu'y apporte l'opérateur dans tous les 
détails de son application. En électricité médicale comme dans les autres 
applications d'électricité, rien ne marche sans cette grande précision. 

Les électrodes, plaques métalliques de 2 millimètres d'épaisseur, sont 
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souples et matelassées d’une couche épaisse de feutre ou de gaze hydro- 
phile. Elles seront bien humectées d’eau chaude, sans addition de rien. 

Elles présentent, la it 120 centimètres carrés, la 2° 140 centimètres 
carrés. Elles seront appliquées la positive à la nuque, la négative sur la 
surface antéro-latérale du goitre se moulant exactement sur la région. On 
développera insensiblement une intensité de 30 milliampères et même 39 et 
plus. 

Si le goitre est asymétrique, on fera coïncider dans l'application le point 
d'insertion du réophore sur la plaque avec la partie du goitre au volume 
prépondérant. 

Il faut se rappeler, en effet, que c’est au voisinage de ce point de lélec- 
trode que les lignes de flux sont les plus nombreuses et les effets du cou- 
rant plus développés. 

Calcul des quantités. — Si la plaque active a 120 centimètres carrés et si 
l'on développe 30 milliampères pendant neuf minutes, nous aurons en 
vertu de la formule : 

Quantité d'électricité Q =1 xT. 

9 coulombs environ. 

Travail électrique. — Le travail électrique s'exprime par le joule, c'est- 
. à-dire, par le produit du chiffre de coulomb par la force électro-motrice, 
c'est-à-dire, le chiffre de volts employés. Ce chiffre sera variable, il 
dépendra de la résistance du sujet, mais il sera compris entre 10, 15, 20 
volts. 

Il est à remarquer que plus le sujet s'améliorera et plus il faudra 
ajouter de volts, parce que sa résistance électrique s'accroit en raison 
directe de son amelioration, 

Dans le traitement du goitre exophtalmique le travail électrique sera 
donc selon les périodes. 

9coulombs x 10" : soit 90 joules. 

9 — x 19,: — 139 — 

9 — XX 20": — 180 — 

J'ai dit dans une précédente discussion pourquoi il fallait de grandes 
électrodes, et des électrodes bien matelassées. J'ai dit que c'était le moyen 
de diminuer la densité électrique, de tamiser les flux et d'éviter les phéno- 
mènes physiques et chimiques sur la peau. Ainsi que nous l'avons vu, les 
palpitations, le tremblement disparaissent en quelques séances, le goitre 
diminue pour disparaître plus ou moins. 

Le traitement dure deux à trois mois, les séances sont quotidiennes. La 
faradisation n'est point un adjuvant nécessaire. Plusieurs expérimenta- 
teurs l'ont démontré. 


J. BERGONIE et G. DE FLEURY. — Paralysie radiale grave par contusion 
légère. Electrodiagnostic sur le nerf et nu et sous chloroforme. Pro- 
nostic défavorable vérifié. — Archives d'électricité médicale, t. 1X. 


« Recherche de l'excitabilité sur le nerf à découvert, — Afin de ne pas s’en 
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tenir aux simples apparences du nerf et de vérifier son état physiologique 
au niveau de la plaie chirurgicale, et dans les limites de cette plaie, tout a 
été préparé pour pouvoir exciter directement le cordon nerveux au moyen 
de courants faradiques. Pour cela, on se sert de l’excitateur bipolaire de 
l'un de nous, auquel ont été adaptées deux aiguilles à extrémité arrondie, 
de 5/10 de millimètre et en platine. Tout l'instrument étant convenablement 
aseptisé, et particulièrement les aiguilles qui doivent être mises en contact 
avec les tissus, ayant séjourné dans une solution de sublimé a { p. 500, on 
charge le nerf sur les extrémités polaires des aiguilles, de manière à le 
tenir suspendu et isolé au-dessus des tissus. L'excitateur est réuni à un 
appareil à courant faradique de Gaiffe, et l'on se sert de la bobine à fil 
fin. Le courant est suffisamment intense pour provoquer le tétanos sur les 
fibres musculaires sur lesquelles il est porté. Malgré cela, toute excitation, 
même la plus énergique, portée sur le cordon nerveux mis à découvert, 
demeure tout à fait inefficace, quel que soit le point du nerf excité dans les 
limites de la plaie; seul, le long supinateur, lorsqu'on remonte assez 
haut, au-dessus du point étranglé, se contracte faiblement, mais au-dessous 
de ce point aucun muscle ne donne signe de vie. 

« La gaine du nerf paraissant continue et libre de toute adhérence, on 
referme la plaie. La guérison opératoire se fait assez rapidement, bien que 
retardée par une légère suppuration. 

« L'état de la motilité est le même qu'avant l'opération. 

« Réactions électriques après l'intervention opératoire. — Le 9 février, le 
malade, encore incomplètement guéri, est examiné de nouveau au point 
de vue des réactions électriques, et l'on trouve : 

« Perte complète de l’excitabilité faradique pour tous les muscles 
innervés par le radial, égalité dans l'efficacité des deux pôles excitants du 
courant galvanique, secousse toujours lente. 

« A ce moment, le traitement déjà précédemment suivi est repris, et l'on 
applique chaque jour des courants galvaniques rythmés avec pôle positif 
sur l’avant-bras, pôle négatif à la face postérieure et externe ‘du bras, 
45 mA. pendant vingt minutes. 

« Insuccès du traitement. — Malgré ce traitement, régulièrement fait 
pendant trois semaines, le malade quitta l'hôpital sans amélioration 
aucune; l'impotence fonctionnelle est toujours complète, l'excitabilité gal- 
vanique est très diminuée, et la secousse des muscles extenseurs de la 
main est toujours lente. 

« Nous avons pu obtenir quelques renseignements sur l'état actuel 
(décembre 1900) de D..., grâce à l'obligeance de son médecin, le D" Faure, 
de Périgueux. Le malade n’est pas en voie de progrès vers la guérison, au 
contraire. Il éprouve par moments de violentes douleurs dans le membre 
supérieur droit, avec fourmillements dans la main, crampes, sensations 
de doigt mort. Il est toujours aussi paralysé de ses extenseurs, et son bras 
a manifestement maigri. » 
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BERGONIE. — Des résultats éloignés du traitement électrique de la 
névralgie du trijumeau par le courant galvanique à haute intensité. — 
Association francaise pour l'avancement des sciences, 1900. 


L'auteur à déjà donné dans des publications antérieures le résultat de 
ses observations sur le traitement de la névralgic du trijumeau par la 
méthode qu'il préconise. Il vient aujourd’hui confirmer ces résultats chez 
des malades qui ont été suivis pendant sept à huit années. La technique 
du traitement n'a pas été modifiée; l'auteur se sert toujours de courants 
galvaniques d'intensité progressivement amenée à 40, 50 et 60 milliampères. 
L'électrode active est toujours un masque hémifacial relié au pôle positif, 
Pélectrode indifférente est placée dans le dos et doit être au moins de 500 
centimètres carrés de surface. Réceinment quelques auteurs ont appelé 
l'attention sur des dangers que présenterait la galvanisation de la tète. 
L'auteur a fait depuis plus de dix ans un nombre d'applications qui doit 
s'élever à plus de 4 000 avec des intensités fort élevées et des durées d’ap- 
plications variant entre quinze et quarante-cing minutes; il n'a jamais 
observé le moindre malaise chez ses malades. Ses conclusions sont les 
suivantes : si la névralgic du trijumeau, qu’il faut distinguer des pseudo- 
névralgies très communes, est une des maladies les plus rebelles, cela 
tient à ce qu’elle est l’un des phénomènes d’un état morbide général, carac- 
térisé par Bouchard sous le nom de ralentissement de la nutrition. Il ne 
faut donc pas espérer guérir par l'électricité la névralgie du trijumeau, 
comme on guérit, par exemple, un angiome, par une ou quelques rares 
applications, mais le traitement préconisé depuis longtemps par l'auteur, 
et que tant d’autres ont expérimenté avec les mêmes résultats, est un trai- 
tement palliatif aussi efficace, sinon plus, qu'aucun autre. 


DE KEATING-HART. — L’électricité et cicatrices rétractiles. — Associa- 
tion française pour l'avancement des scicnces ; 1900. 


L'action dilatatrice du courant continu sur les rétrécissements est 
connue. La physiologie en est obscure. 

Théorie actuelle. — 1° Décomposition du chlorure de sodium et forma- 
tion au pôle négatif (employé spécialement) de soude caustique. 

2° Destruction superficielle des tissus. 

3° Modification des tissus profonds et régression consécutive des éléments 
pathologiques. = 

Théorie erronée : 1° Parce que la soude injectée ou électrolysée dans les 
tissus n'amène aucune régression (expériences). 

2° Parce qu'il n'y a pas de résorption, le calibre acquis restant le même 
après l'opération. 
. 3° La destruction des tissus n’est nullement fatale ni nécessaire (résultats 
obtenus, avec olives recouvertes dans les rétrécissements du rectum, etc.). 

Que se passe-t-il en réalité? 
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Agissant sur l'élément spasmodique aigu et chronique du rétrécissement, 
le courant le supprime, sans s'attaquer à son histologie, mais à sa rétrac- 
tibilité seule. Effet physique, non chimique. 

Conclusions : 1° La méthode de douceur est supérieure aux méthodes 
violentes, celle de Newmann aux autres; celle de Fort, en particulier, est à 
rejeter, comme son instrument, qui répond mal aux besoins de la cause, 

2° Le nom d’électrolyse de l’urètre est mal appliqué et devrait être rem- 
placé par celui d’électrodilatation. 


GASPARINI. — Nécessité de bien établir le rapport d'indépendance 
entre les divers points douloureux des névralgies. — Association fran- 
caise pour l'avancement des sciences; 1900. 


Il arrive souvent que les mèmes moyens thérapeutiques, y compris 
le courant, employés dans les névralgies, tantôt réussissent et tantôt 
échouent. L’explication en est dans ce fait que dans les premiers cas on 
portait le traitement sur le siège de ce que l’auteur appelle l’altération 
névralgique. Dans le cas de la névralgie sciatique, par exemple, il a trouve 
qu’en appliquant l’électrode d'un appareil faradique à proximité de l'épine 
antérieure et supérieure, on agit très nettement sur la névralgie, qui n'était 
qu'un lumbago. De mème pour les douleurs névralgiques du bras. Il 
montre un schéma du membre inférieur où ces points douloureux mé- 
connus habituellement sont indiqués. La méthode qu'il emploie pour appli- 
quer le courant est celle de l'électropuncture, suivant l'ancien procédé de 
Magendie. 


J. DENOYES. — Action thérapeutique des applications directes des 
courants de haute fréquence. — Archives d'électricité médicale, 
t. IX, 1904. 


« Dans les affections articulaires, les applications directes ont done 
donné de bons résultats. Le fait est intéressant à retenir, car on pourra 
recourir à ces applications pour leur demander, aussi bien qu'à J'ellluve 
de haute fréquence, une action locale dans le traitement du rhumatisme 
articulaire chronique, par exemple. On pourra, semble-t-il, adjoindre avec 
avantage cette action locale au traitement général par l’auto-conduction ou 
la condensation. C’est ce qui a été fait pour la malade de l'observation Il. 
C'est également ce que nous avons essayé avec succès dans un cas de 
rhumatisme de l'épaule avec douleurs très vives et impotence à peu près 
complète du bras. 

« Il nous semble, en outre, intéressant de noter l'indépendance qui nous 
a paru exister entre la restauration fonctionnelle de l'articulation et la res- 
tauration musculaire. Dans les observations I et II, soit que le traitement 
wait pas été poursuivi assez longtemps, soit que l’on eùt affaire à une 
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lésion trop avancée (avec production et organisation de tractus fibreux intra- 
articulaires, par exemple), le muscle avait recouvré sa masse et ses réac- 
tions normales, alors que l'articulation n'avait pas encore recouvré ses 
mouvements ou les ébauchait à peine. Cette dissociation n’a rien de sur- 
prenant. On admet, en effet, aujourd’hui, que la part qui revient à l'im- 
mobilisation dans la pathogénie des atrophies consécutives aux lésions 
articulaires est minime. Vulpian et Charcot les considèrent comme des 
amyotrophies d'ordre réflexe : « L’irritation, partie de la jointure altérée, 
est transmise par les nerfs sensitifs à la moelle, se réfléchit sur les parties 
antérieures de l'organe et détermine, par l'intermédiaire des nerfs centri- 
fuges, l’atrophie des muscles situés au voisinage de l'article. » Les expé- 
riences de Raymond, d’Onanoff et de Roche ont démontré que la section 
préalable des racines postérieures prévient l'atrophie. D'autre part, Poulet 
a démontré l’inflammation des filets nerveux articulaires. Cette inflamma- 
tion peut se traduire non seulement par des douleurs, mais encore par des 
troubles trophiques. Thomson admettait une névrite de voisinage. 

« Cette pathogenie des atrophies consécutives aux lésions des jointures 
rapproche les résultats communs à ces quatre premières observations, 
l'action constante des applications directes sur le muscle, des résultats 
publiés dans la suite de cet article. \ 

« Dans les névrites, les applications directes ont très heureusement 
modifié les divers troubles de la sensibilité, de la motilité, de la trophicité 
et les reactions électriques (observations V, VI et VII). C’est encore un fait 
à retenir, d'autant plus que les courants de haute fréquence ont été repré- 
sentés comme défavorables en pareil cas, sauf par Sudnik. A ce propos, 
il convient de rappeler que ce ne sont pas vraisemblablement les applica- 
tions directes qui ont mérité ce reproche, puisque, comme nous l'avons 
déjà dit, elles ont été très peu utilisées. 

« Amyotrophies. — L'observation VIII ne peut suffire elle seule à établir 
la valeur des applications directes de haute fréquence dans l'atrophie mus- 
culaire progressive, étânt donnée surtout l’inconstance des résultats fournis 
par le traitement électrique en pareil cas. 

« Toutefois, il importe de rapprocher de cette observation les résultats 
concordants retrouvés chez la plupart des malades cités dans le cours de 
ce travail. Presque tous, en effet, présentaient de l’atrophie mise en évi- 
dence par une diminution souvent considérable des masses musculaires et 
une dépression sensible des forces. Pour un certain nombre d’entre eux, 
l'examen électrique avait, en outre, révélé soit des modifications quantita- 
tives des excitabilités, soit mème la réaction de dégénérescence. Chez tous 
ces malades, les applications directes ont amené la régression de l’atrophie 
musculaire. Après un nombre de séances de traitement variable suivant les 
cas, on a pu constater : 

« 1° Que le périmètre du membre ou du segment de membre atteint avait 
augmenté dans des proportions sensibles chez tous les malades; 

« 2° Que la force musculaire, dans les cas où on avait pu la mesurer au 
dynamomètre, avait également augmenté; 
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« 3° Pour les malades sur lesquels l’examen électrique avait pu être pra- 
tiquée : 

« a) Que l’excitabilité faradique, diminuée avant le traitement, était 
redevenue normale ou, tout au moins, avait augmenté sous l'influence des 
courants de haute fréquence; 

« b) Que Vexcitabilité galvanique, tantôt augmentée, tantôt diminuée, 
avait été souvent ramenée à la normale (ce qu'on a pu observer dans les 
cas où la lésion étant unilatérale, la comparaison avec le côté normal a 
été faite); i 

« c) Que les modifications qualitatives, telles que la lenteur des secousses 
ou l'inversion, notées dans certains cas, avaient disparu à la suite du 
traitement. . 

« Troubles vaso-moteurs. — Dans l'observation qui précède, nous relatons 
l'amélioration obtenue chez un malade présentant des troubles vaso-mo- 
teurs, sans lésion anatomique apparente. | 

« On retrouvera, en outre, consignée dans la plupart de nos observations, 
la disparition des troubles vaso-moteurs qui se manifestaient, de façon 
variable, suivant les cas, par l’abaissement de température d’une région 
ou de tout un membre, par des engourdissements, des fourmillements, etc. 

« Nous avons pu faire la même remarque chez d’autres malades, dont 

certains sont encore en cours de traitement. En général, cette action sur le 
système vaso-moteur a été très rapide. C'est souvent le premier signe 
d'amélioration sur lequel les malades attirent l'attention. 
_ « Peut-être les applications directes rendront-elles quelques services dans 
les lésions de l'appareil vasculaire. Nous les avons employées contre des 
troubles très accusés d’artério-sclérose des membres inférieurs, chez un 
malade qui présentait en même temps du vertige labyrinthique. Nous avons 
pu observer chez lui une atténuation notable des troubles de la marche 
après quelques séances de traitement, que le malade n’a pas pu continuer 
assez longtemps. » 


VERNAY. — Action thérapeutique de l'ozone dans quelques cas de 
coqueluche. — Association française pour l'avancement des sciences; 1900. 


L'auteur rapporte huit observations de coqueluche traitée par l'ozone : 
les unes prises sur des enfants, les autres sur des adultes. Il s'agissait, dans 
la plupart des cas, de coqueluche très intense, à quintes nombreuses, avec 
menace d’asphyxie, vomissements, etc. L’ozonisation se faisait sur de l'oxy- 
gène pur, qui était ensuite inhalé par les malades. Dans la plupart des cas, 
l’auteur a constaté que, dès les premières inhalations, il y avait une dimi- 
nution du nombre des quintes et de leur intensité, mais il a remarqué que 
l'efficacité des inhalations d'ozone était plus grande dans la guérison de la 
coqueluche chez les adultes que chez les enfants. 
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BERNARD et RUOTTE. — Sur un cas de dermite radiographique. — 
— Assosiation francaise pour l'avancement des sciences; 1900. 


Les auteurs rapportent un cas de dermite radiographique intéressant 
non seulement a cause de sa gravité, mais surtout par la longue durée de 
son observation, ainsi que la précision des détails contenus dans l’obser- 
vation. Il s'agissait d'une fracture de la première côte gauche chez un mili- 
taire, fracture radiographiée au moyen d'un tube placé à 15 centimètres de 
la peau. A 2 centimètres de la peau, était placée une plaque d’aluminium 
d'un demi-millimètre d'épaisseur, formant écran, relié à la terre par des 
fils accrochés à la conduite du gaz. Le tube était un tube Collardeau très 
dur; la source était une bobine de Ruhmkorff donnant 25 centimètres 
d’étincelle avec 15 volts et + ampères. La durée de la pose a été de 35 mi- 
nutes. 

Pendant neuf jours pleins, aucune trace d'accident; mais, à ce moment, 
on voit apparaitre une grande tache brune, puis Vépiderme s’exfolie et 
il se fait une nécrose de l'épiderme ct du derme, dont la photographie 
jointe à la communication donne une idée. 

La cicatrisation sembla tout d'abord marcher assez vite, mais ce ne fut 
qu'une illusion très vite décuc, car six mois après, la partie centrale de la 
plaie présentait la forme et la dimension d'une pièce de 5 francs. Une 
aquarelle remise par les auteurs représente cet état. Les auteurs terminent 
leur communication en recherchant les conditions pathogéniques et l'étio- 
logie si contestée encore de cet accident. 


TESTAZ. — Brdlure grave par les Rayons X. — La Radiographie; juin- 
juillet 1900. 


Dans ces dernières années on entendait parler de loin en loin de brülures 
plus ou moins profondes, consécutives à l'exposition d'une surface cutanée 
aux rayons de Röntgen et MM. Février et Gross, de Nancy, au dernier con- 
grès de chirurgie de Paris (oct. 1899) ont fort bien décrit les différents 
degrés de ces brülures et leurs particularités. 

Depuis lors, on en observe de moins en moins, et ces lésions ne tarderont 
pas à être classées dans la pathologie ancienne. 

Les radiographes, en effet, grace aux perfectionnements qu’ils apportent 
chaque jour dans leur instrumentation, sont parvenus à réduire à zéro les 
risques qu'ils font courir à leurs patients. 

C'est pourquoi, avant de clôturer la liste des méfaits des rayons X, je 
désire relater l'observation suivante, dont la brülure, je me hâte de le dire 
n’est pas imputable à un médecin, mais à un industriel quelconque. 

M. T..., à Bex-les-Bains (Suisse), employé à la compagnie du chemin de 
fer Jura-Simplon, se fait en décembre 1893 une fracture de jambe compli- 
quée; les fragments du tibia perforent largement les téguments dans la 
région moyenne de la jambe. 

Après 7 mois de traitement, la guérison est obtenue, en laissant une atro- 
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phie partielle de la musculature du membre correspondant et parfois de 
vives douleurs dans la région du cal où la peau adhère au tibia. — Le 
blessé recommence à travailler, mais réclame une indemnité à la compagnie 
pour invalidité partielle permanente. (Loi sur la responsabilité civile.) 

Je n'entre pas dans les tractations habituelles en pareil cas pour aboutir 
à une entente de part et d'autre. Mais afin d’être renseigné exactement sur 
l'état de la consolidation osseuse, la compagnie du chemin de fer fait exa- 
miner le blessé par un médecin de son choix qu'elle désigne à Zurich. Ce 
confrère adresse le malade, le 4 mars 1898, à un « extra-médical », qui opère 
de la manière suivante : le tube de Crooke est placé à 5 centimètres de la 
jambe et dans l'après-midi ont lieu 3 séances de vingt-cinq minutes chacune, 
avec un intervalle de trois quarts d'heure, pour se rendre compte de la réus- 
site des clichés. — Le soir du même jour, 4° séance, l'appareil est rappro- 
ché d’un centimètre. 

Mais les clichés ne satisfaisant pas l'opérateur, ce dernier fait encore le 
jour suivant une 5e, une 6° et une 7° séance de 25 minutes chacune, le foyer 
de l’appareil étant à 3 centimètres. 

Aucun médecin ne s'étonnera si dès le lendemain de ces deux journées à 
rayons X continus la peau de la jambe du patient devient couleur lie-de-vin, 
quoique non douloureuse. 

M. T... reprend son travail et quelques jours plus tard il se forme au 
niveau de la fracture radiographiée une petite ulcération qui augmente peu 
à peu pour être, à la fin du même mois de mars 1898, de la grandeur d'une 
pièce de à francs. 

Cette plaie gagne peu à peu en profondeur et mesure 20 centimètres de 
longueur sur 10 centimètres de largeur. La surface de la brûlure est d'as- 
pect grisâtre, sans bourgeons. Tout travail devient impossible. 

Sous l'influence du repos et de toutes les différentes ressources théra- 
peutiques, l'ulcération diminue très lentement de profondeur et de super- 
ficie pour ètre maintenant de 12 centimètres sur 5 centimètres, après plus 
de ? ans de traitement. 

Nous trouvons donc ici la même évolution, la même régression lente 
(lente à désespérer malade et médecins), que l’on a déjà signalées dans 
toutes les observations de ce genre. Cette guérison, si difficile à obtenir, 
s'explique tout d'abord par l'étendue particulière de la lésion dans le cas 
qui nous occupe, puis, il faut noter le tissu cicatriciel — provenant de la 
fracture compliquée — qui a remplacé ici la peau, et il va de soi que cette 
cicatrice n’a ni la vascularisation, ni la vitalité d’un tissu sain. 

La déduction toute naturelle de cette observation est que la pratique 
radiologique ne doit pas être extra-médical ; les médecins seuls doivent être 
autorisés à tirer, des tubes de Crookes, ce que la clinique leur demande. 


MAURICE DELMAS. — De l’utilisation du moteur de Dion et Bouton par 
le médecin électricien. — Archives d'Electricité médicale, t. IX, 1901. 


« Mise en marche. — Pour mettre en marche le moteur il faut : 


‘ 
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« 4° Mettre un peu d'essence fraiche dans le carburateur, placer sur les 
deux faces du moteur des bouillottes d’eau chaude, puis graisser les 
paliers de l'arbre de couche et mettre la courroie de transmission de la 
machine statique sur la poulie folle. 

« 2° Verser, au moyen d'une petite burette, un peu d'essence dans le mo- 
teur par le robinet de compression; s'assurer que le carter contient de 
l'huile, mettre l'interrupteur en place, ouvrir l'arrivée d'essence en grand 
et l’arrivée d’air aux trois quarts, ouvrir la compression. 

« 3° Donner quelques coups de manivelle et, lorsqu'on a obtenu deux ou 
trois explosions bien franches, fermer la compression. Régler ensuite l'ar- 
rivée de l'air et de l'essence et passer dans la pièce à côté. On fait alors 
glisser la courroie de la poulie folle sur la poulie fixe, et la machine sta- 
tique se met en marche. De temps en temps, au moyen des manettes 
placées également dans l'appartement où est la machine statique, on règle 
la carburation. 

« Prir de revient de l'installation. — Le prix d’une pareille installation a 
été de 420 francs, tout compris. Cette dépense est légèrement supérieure à 
celle d’un moteur électrique de 30 kilogrammètres, mais inférieure à toutes 
celles qu'aurait nécessilées un moteur fixe à pétrole ou à gaz. Au point de 
vue de la consommation en gazoline ou essence, il faut compter sur une 
dépense de 25 centimes par heure. Deux litres d'essence nous ont fourni 
un total de quatre heures dix minutes de travail. 

« Résultats. — Outre l'emploi de la machine statique pour tous les usages 
de l’électrothérapie, nous avons pu, avec cette machine, marchant à raison 
de 900 à 1,000 tours par minute, obtenir des radiographies très nettes de la 
main en quinze secondes, du coude en une minute, du genou en quatre 
minutes, du pied en trois minutes, du thorax en six minutes, du bassin en 
dix minutes, de la téte en douze minutes. 

« Bien que cet article soit déjà trop long, nous avons dû passer sous 
silence bien des détails, mais tel qu'il est nous pensons avoir été utile à 
ceux qui, comme nous, ont éte ou sont encore aux prises avec les diffi- 
cultés que nous avons pu heureusement surmonter. ». 
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L'ÉLECTRICITÉ A LA PORTÉE DE TOUT LE MONDE, par Georges Claude. — 
Édité par le Mois scientifique et industriel, 33, boulevard des Batignolles, 


Paris. 
Voilà un livre scientifique amusant et utile qui, sans fatigue, conduit 
sûrement aux notions les plus précises de l'électricité, l'être intelligent le 
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plus ignorant en électricité. C’est ainsi que partant de la pile la plus élé- 
mentaire et des phénomènes qu'elle produit l’auteur nous conduit, à l'aide 
d'expériences faciles à répéter, d'exemples et de comparaisons faciles à com- 
prendre, aux notions de force électromotrice, de puissance, de résistance, à 
l'électrochimie, à l’électromagnétisme, à la théorie des dynamos, élémen- 
taire bien entendu, mais combien claire! à la self-induction, à l'induction 
mutuelle, aux transformateurs, à la haute fréquence et aux courants alter- 
natifs. Chemin faisant il nous décrit des appareils, des installations, des 
utilisations, le tout avec une bonhomie charmante et une absence appa- 
rente de souci de la composition qui n’est pas le moindre attrait de son 
livre. Jen conseille la lecture aux débutants en électrothérapie; ils seront 
séduits et charmés. 


Le propriélaire-gérant : FÉLIX ALCAN. 


Coulommiers. — lmp. PauL BRODARD. 
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AFFECTIONS CHRONIQUES ou TUBE DIGESTIF 


LEUR TRAITEMENT RATIONNEL 
PAR LES. MODALITÉS ÉLECTRIQUES 


Par le D' THIELLE (de Rouen). 


En électrothérapie, le médecin, dans le traitement d'une affec- 
tion aiguë ou chronique, tient toujours compte des enseignements 
donnés, des expérimentations faites et des résultats obtenus par les 
physiologistes. 

Il nous semble donc ulile, avant de donner nos observations, de 
faire une rapide excursion dans leur domaine. 

« L'estomac reçoit du grand sympathique (vie végétative, vie 
animale) et du centre cérébro-spinal (vie de relation, vie psy- 
chique, etc.), des nerfs qui sont destinés à sa tunique musculaire, a 
ses glandes et à ses vaisseaux. 

« Il possède en outre, dit Vulpian, un appareil nerveux spécial 
venant du plexus solaire. Cet appareil consiste en un grand nombre 
de ganglions et éléments ganglionnaires situés : les uns, dans la 
tunique inter-musculaire (plexus d’Auerbach), les autres dans les 
tissus sous-muqueux (plexus de Meisner), plexus que doivent tra- 
verser les excitations des nerfs vagues et splanchniques avant de 
se rendre à la muqueuse gastrique. L'influence réflexe se fait donc 
sentir sur les phénomènes vasculaires comme sur les actes ner- 
veux... Les centres nerveux situés en dehors de l'estomac, les gan- 
glions du plexus solaire, ceux du grand sympathique thoracique, 
l'axe cérébro-spinal jouent-ils un rôle habituel dans la détermina- 
tion de ces eflets? Les plexus nerveux contenus dans la paroi de 
l'estomac peuvent suffire comme centre de ces actions réflexes... 
D'autres faits montrent que le centre nerveux cérébro-spinal peut 
exercer une influence puissante sur les vaisseaux de la muqueuse 
de l'estomac. 

« Le plexus coronaire stomachique, dil Poincaré, gouverne les 
actes vaso-moteurs qui se passent dans les parois stomacales; lésé, 
on comprend qu'il cesse de présider aux sécrétions naturelles, aux 
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actes mécaniques et chimiques de la digestion. Le nerf vague peut 
lui-méme compliquer la pathologie de ce plexus : c’est ainsi que 
certaines impressions gagnent l’encéphale par les fibres sensitives 
du vaguc et se réfléchissent sur les fibres motrices du même nerf, 
et qu'une douleur vive développée en un point quelconque, ou une 
émolion morale peuvent déterminer des mouvements intempestifs 
de l'estomac et, par suite, troubler la digestion. 

« Le plexus mésentérique supérieur est capable de déterminer 
des modifications vaso-motrices analogues et suivies des mémes 
troubles dans les actes sécrétoires et moteurs de l'intestin gréle 
auquel il se distribue. 

« Le plexus mésentérique inférieur préside à tous les actes que 
nécessite le fonctionnement du gros intestin. C'est lui qui réalise 
d'une manière directe les modifications vaso-motrices, les mouve- 
ments et les phénomènes de sensibilité dont cette portion de lap- 
pareil digestif peut être le siège (Poincaré), etc., et naturellement 
la clinique doit traduire à sa façon les troubles de son action phy 
siologique. 

« Le grand sympathique préside aux fonctions viscérales et aux 
mouvements vasculaires; il tient sous sa dépendance la plupart 
des mouvements involontaires, ainsi que toutes les sécrélions des 
organes glandulaires, en particulier celles des organes digestifs: 
enfin il est le nerf silencieux de la vie intime: il faut donc admettre 
que si sa sensibilité, dans l'état physiologique, est nulle ou obtuse, 
dans les états pathologiques elle devient le siège, le conducteur 
d'un grand nombre de sensations très douloureuses : gastralgie, 
viscéralgie, hépatalgie, hystéralgie, ovaralgie, etc. » (Bouillaud. 
Bichat, C. Bernard, M. Duval, Eulenburg, Guttman, Lobstein, Tri- 
pier, Vulpian, Poincaré, Schiff, etc., etc.). 

L'estomac est donc un organe non seulement moteur et sécréteur, 
mais encore nerveux et sensitif; ses fonctions, à l’étal physiolo- 
gique, s'accomplissent régulièrement et à notre insu, mais aussitôt 
qu'un trouble survient, soit dans sa motilité, soit dans ses sécré- 
lions, soit dans sa sensibilité, on voit immédiatement apparaître 
des désordres légers d’abord, plus graves ensuite, produisant par- 
fois des perturbations considérables dans l'économie. 

Les dyspepsies (ce mot s'applique à tout trouble de la digestion: 
sont aussi variées que leurs causes sont nombreuses : 

Les unes sont dues à une modification de la sécrétion des sucs 
gastriques : sécrétion qui est augmentée, diminuée ou pervertie 
(hyperchlorhydrie, hypochlorhydrie). 

Les autres, à une.diminution de la contractilité des fibres 
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EXERCICES PHYSIQUES 


PHYSIOLOGIE GENERALE 
Physiologie des Exercices du corps 


Par le D’ Fernand LAGRANGE 
Lauréat de l'Institut et de l'Académin de médecine, 
Médecin consultant a Vichs. 


4 vol. in-8, 7° édition. . . . .............. .. E 


M. Lagrange a écrit sous ce titre un livre tout à fait original dont on ne saurait 
trop recommander la lecture. Il examine avec de très grands détails le travail muscu- 
laire, la fatigue, la cause de l'essoufflement, de la courbature, le surmenage, l'accou- 
tumance au travail, l'entrainement, les différents exercices et leurs influences, les 
exercices qui déforment et ne déforment pas le corps. le rôle du cerveau dans lexer- 
cice, l'automatisme. Certains chapitres sur les dépôts uratiques, sur le rôle du tra- 
vail musculaire dans la production des sédiments, sont très fouillés. M. Lagrange a 
observé par lui-même, et l'on voit qu'il s'est rendu maitre d'un sujet peu exploré et 
difficile. Tous les faibles, les débilités par l'air et la vie des grandes villes. ont intérêt 
à méditer cet excellent traité do physiologie spéciale. (Les Débats.) 


De I Exercice chez les Adultes 


Par le méme. 


4 vol. in-12, 4° édition, cartonné à l'anglaise. . . . . . . . . . . #4 fr. 


Les livres de M. Lagrange ont toujours beaucoup de succès auprès du grand 
public, à qui nous n'avons pas craint de recommander le présent volume d'une façon 
spéciale. Comme il n'est personne qui ne soit sinon arthritique, ou æoutteux, ou obèse, 
ou dyspeptique, ou diabétique, ou essoufflé, ou quelque peu névrosé, du moins can- 
didat à quelqu'une de ces petites infirmités avec lesquelles il faut passer uno partie 
de l'existence, chacun voudra savoir comment il devra so comporter pour rendre cette 
partie la plus supportable et la plus longue possible. (Revue Scientifique.) 


Hygiène de l'Exercice 


Chez les Enfants et les Jeunes Gens 
Par le méme. ` 


4 vol. in-12, 7° édition, cartonné à Panglaise. . . . . . . . . . . iir 


Les jeunes gens doivent pratiquer des exercices physiques destinés à fortifier leur 
santé, des exercices hygitniques et non pas athlétiques, M. le docteur Lagrange 
développe cette saino doctrine cn un charmant petit volumo que je viens de liro avec 
le plus grand plaisir, et je le recommande aux méditations de toutes les mères de 
famille et mime des pères qui ont le temps de s'occuper de leurs enfants. 

Avec quel bonheur j'ai vu M. Lagrange proscrire aux écoliers la gymnastique de 
chambre et de gymnase, et l'escrime dans une salle d'armes, où l'on respire la sueur 
et l'haleine empoisonnante de ses voisins ou de ceux qui vous ont précédés. M. Lagrange 
veut que les exercices physiques des onfants soient effectués en pléin air, que leurs 
poumons se dilatent pour appel du bon air... Ce sont les jeux qui sont les plus favo- 
rables au développement des enfants et des jeunes gens des deux sexes. 

D' G. DAREMBERG (Les Débats). 


La Médication par l'Exercice 


Par le même. 
4 vol.’ grand in-8° avec de nombreuses gravures dans le texte et 1 carte 
coloriée hors texte... 2... 1 ee we ee ewww eee 42 fr. 


Ce livre est lo complément et comme la conclusion des trois précédents volumes : 
La Physiologie des Exercices du Corps, l'Erercice chez les Enfants et les Jeunes Gens, 
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Livre III. La progression sur ou dans l'eau. — Livre IV. La progression dans l'air. 
— Livre V. L'atronautique. 

Une partie de cet ouvrage est consacrée aux questions traitées, dans la Machine ani- 
male, par M. Marey. avec lequel l'auteur est en désactord sur un certain nombre d+ 
points. Il se place d'ailleurs à un point de vue différent. 11 étudie la locomotion dass 

. ot par l'eau, dont M. Marey ne s'est pas occupé, et donne de curicux détails sar la 
natation de l'homme. 

Mais ce qu'il faut signaler tout particulièrement, c'est son histoire de toutes les 
machines et de tous les systèmes cssayés pour arriver à naviguer dans l'air, depuis 
les montgolfi¢res jusqu'aux machines actuclles. 


LA CHALEUR ANIMALE 


\ Par Ch. RICHET 


Professeur de la Faculté de médecine de Paris. 
4 vol. in-8° avec 47 graphiques dans le texte, cart. à l'angl. . . . . 6fr. 


L'auteur s'est proposé de déterminer les lois principales qui gominent la physiolog 

des êtres vivants. if justifie la théorie de Lavoisier, que la vi&est une fonction ch- 
mique : les phénomènes de chaleur dont les étres vivants sont le siège, sont phéne- 
mènes physico-chimiques. Tout phénomène est accompagné de chaleur: il y a en outre 
production d'énergie mécanique et mouvement. La loi de la conservation s'applique 
aux animaux comme aux matières brutes. La production do la chaleur influe sar ls 
température de l'animal. 

M. Richet arrive ainsi à la classification des êtres en deux groupes : les êtres à tem 
perature invariable et les êtres à température variable; il oppose à celle des verte 
rés ot invertébrés. L'auteur établit en dernier licu lo rapport existant entre les 
actions chimiques intersticielles et la surface extéricuro de l'être. Plus l'animal est 
ponr plus il y a d'échanges chimiques actifs, plus son cerveau est volumineux. Es 

ernière analyse, le système nerveux apparaît comme agent essentiel de la chaleur 
animale : c est lui qui dirige les actions chimiques, qui permet à l'animal de se con- 
former à la nature ambiante, ct de faire plus ou moins de chaleur, plus ou moins ce 
rayonnement, plus ou moins d'évaporation, sclon les conditions extériearces. 
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COMPRENANT : 


LE RÉSUMÉ DE LA MÉDECINE ET DE LA CHIRURGIE 
LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES DE CHAQUE MALADIE 
. LA MÉDECINE OPERATOIRE | 
LES ACCOUCHEMENTS, L'OCULISTIQUE, L ODONTOTECHNIB, LES MALADIES D'OREIL”, 
L'ÉLECTRISATION, LA MATIÈRE MÉDICALE, 
LES EAUX MINÉRALES 
ET UN FORMULAIRE SPÉCIAL POUR CHAQUE MALADIE 


PAR 


E. BOUCHUT , | A. DESPRES 
Médecin de l'hôpital des Enfants malades, i Professeur agrégé 
Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris 
à la Faculté de médecine de Paris. Chirurgicn de l'hôpital des Enfants malaies. 


Sixième édition, très augmentée 
Avec 1001 gravures dans le texte et 3 cartes. 


4 vol. grand in-8 de 1564 pages sur deux colonnes, broché, 25 fr. ; 
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motrices de la tunique musculeuse gastro-intestinale (atonie, 
insuffisance motrice, dilatation, _ fermentations, production de 
toxines, etc.). 

Les dyspepsies nervo-sécrétoires et neuro-motrices ont donné 
naissance a deux écoles également puissantes qui ont leurs parti- 
sans et leurs détracteurs. Des travaux considérables ont été publiés 
des deux côtés : leurs arguments sont également convaincants. 

L'une soutient que la plupart des dyspepsies sont occasionnées 
` par des opérations chimiques défectucuses (chimisme stomacal) ; 
les autres troubles : atonie, insuffisance, dilatation, fermentation, - 
toxines, etc., ne viennent qu’en second lieu. 

L'autre, qu’elles sont dues à un trouble de la motilité de l'estomac 
et pour elle le chimisme stomacal n'est que secondaire. 

Nous n'avons pas à prendre parti pour lune ou lautre école, 
puisque nous avons entre les mains des agents physiques qui nous 
permettent de combattre aussi bien les troubles neuro-moteurs 
(atonie, etc.), que les troubles nerveux-sécrétoires (chimisme slc- 
macal). 

D'autres dyspepsies ont pour causes : les préoccupations morales, 
le surmenage intellectuel, ete., les affections de l'utérus et des 
annexes (aucun organe ne relentit plus que l'utérus sur les fonc- 
tions gastriques). 

La gastralgie ou névralgie essentielle de l'estomac est due à une 
modification de la sensibilité de la membrane interne de cet organe. 
Son siège est à l'épigastre et la pression, mème légère, provoque 
une douleur, résultat probable de l'irrilation du plexus solaire. La 
sensibilité de l'estomac étant sous la dépendance du grand sympa- 
thique, ses troubles sont donc des troubles vaso-moteurs. 

-Dans les affections chroniques du tube digestif, ce n'est pas l'es- 
tomac seul qui est atteint, mais l’innervation gastro-intestinale 
tout entière (estomac, intestin, foie, pancréas, etc.). La tunique 
musculaire gastro-intestinale ne présidant plus, comme à l'état phy- ` 
siologique, à la progression du bol alimentaire, la constipation 
apparaît. Elle est due, soit à une diminution des sécrétions de l'in- 
testin, soit à un défaut de contractilité de sa tunique musculo- 
membraneuse, ou encore à une perte ou abolilion de sa sensibilité 
propre. l 

Que ces affections, dyspepsies, dilatation, gastralgie, etc., soient 
la résultante d'une perversion de sécrétions de l'estomac ou d’un 
trouble dans sa motilité ou sa sensibilité spéciale, la cause primi- 
tive est probablement toujours la même : perturbation survenue 
dans le plexus solaire et dans ses filets digestifs, en un mot, dans 
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le grand sympathique qui préside aux phénomènes de circulation, 
de sécrétion, d'assimilation ct de dénutrition. Le vague s'associe 
également, dans une certaine mesure, aux troubles fonctionnels de 
ce plexus ganglionnaire. 

La répétition de cette perturbation, de ces troubles, amène des 
désordres de plus en plus grands dans les actes physiologiques de 
l'estomac qui, à un moment donné, ne peut plus suffire aux fonc- 
tions de nutrition (insuffisance, puis dénutrition cellulaire). Alors 
l'état général s'affaiblit, le système nerveux central et périphérique 
est fortement ébranlé et toutes les grandes fonctions sont profon- 
dément altérées. 


TRAITEMENT. 


- Le but du traitement est de ramener à son fonctionnement phy- 
siologique l'innervation troublée, viciée, du système ganglionnaire 
du grand sympathique et du centre cérébro-spinal. 

- La variété des dyspepsies et la multiplicité des trailements 
employés nous montrent que la thérapeutique est souvent impuis- 
sante à diriger, exciter ou modérer les fonctions végétatives de la 
vie de nutrition. 

En vain conseillera-t-on aux dyspeptiques un régime approprié 
auquel on ajoutera des acides ou des alcalins (Andral) pour remé- 
dier à l'insuffisance ou à l'excès de sécrétions; cette médicalion ne 
suffira pas pour rendre aux glandes chargées de sécréter les sucs 
gastriques, leur fonction, ou à l'estomac atone, insuffisant ou dilaté, 
sa contractilité abolie depuis longtemps. 

En vain conseillera-t-on le repos, l'exercice modéré aux sur- 
menés, etc., on obtiendra peut-être un calme passager, mais non 
une guérison symptomatique. 

En vain emploiera-t-on les calmants dans la gastralgie, les hypé- 
rismies, elc., le résullat sera momentané et toujours insuffisant. 

Les laxatifs, lavements, purgatifs employés contre la conslipa- 
tion libéreront l'intestin pendant quelque temps, mais ne rétabli- 
ront pas ses fonctions motrice, sécrétoire et sensilive. 

Alors, après avoir épuisé les ressources pourtant immenses de la 
thérapeutique, quelques malades, souffrant depuis de longues 
années, désespérant de guérir ou même d'obtenir quelque soula- 
gement, se décident enfin à recourir aux diverses modalités élec- 
triques qui ont donné et donneront de si brillants résultats entre 
les mains des savants comme entre celles des modestes praticiens. 

En électrothérapie, nous employons dans ces affections une thé- 
rapcutique rationnelle vitale (C. Bernard). 
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Nous agissons, non seulement sur l'état local (motilité, sécré- 
lions el sensibilité) mais encore sur l'état général, sur l'économie 
entière. 

Nous nous servons, il est vrai, de modalités différentes, mais ces 
modalités ont chacune leur action spéciale et concourent au même 
bul : rétablissement de la vitalité cellulaire. 

L'action des agents physiques sur la motilité, les sécrétions et la 
sensibilité de l'estomac, de l'intestin, duodénum, intestin grèle, 
gros inleslin, foie, etc., est trop connue de tous ceux qui s'occupent 
vraiment d'électrothérapie pour que nous rapportions toutes les 
expérimentations physiologiques faites sur l'homme et les animaux 
el contrôlées depuis longtemps par la clinique. 

La faradisation (tension et quantité) nous permet d'agir sur la 
motilité, la sensibilité et les sécrétions. Les applications ont une 
action tantôt excitante, tantôt calmante (Tripier). 

Les courants constants stimulent et modèrent non seulement la 
contraclilité des muscles à fibres lisses de la tunique musculeuse 
gastro-intestinale, mais encore modifient, régularisent les sécré- 
lions des sucs gastriques. La galvanisation des pneumogas- 
triques est sédative des vomissements (Onimus, Legros, Apostoli, 
Larat, etc.). 

La franklinisation agit sur l'économie entière; elle a une action 
lonifiante sur toutes les fonctions, principalement sur le système 
herveux ganglionnaire. Elle favorise les combustions respiratoires 
(d'Arsonval), elle accélère la digestion (Charcot), elle élève la tempé- 
rature (Vigouroux), le pouls, la tension artérielle (Truchot), elle 
redonne une activité plus grande aux vaso-moteurs (Bordier), aux 
vaisseaux capillaires et aux organes sécréteurs (Doumer), elle pro- 
cure le sommeil (Boudet), etc. 

Toutes ces modalités déterminent par acte réflexe, soit dans le 
point excité, soit à distance, par l'intermédiaire de l'appareil vaso- 
moteur, des modifications puissantes dans la circulation, la calori- 
fication, les sécrélions, la nutrition, etc. 

De tous les agents thérapeutiques connus, l'énergie électrique 
est certainement le plus actif et le plus inoffensif : en s'insinuant 
Jusque dans les profondeurs les plus intimes de l'organisme, elle 
ranime l'activité cellulaire chancelante ou affaiblie (les examens 
urologiques le prouvent) en même temps qu'elle augmente la résis- 
lance organique (Terrain). | 

Par elle, nous régularisons les fonctions digestives : les leuco- 
cytes formés en plus grand nombre absorbent les toxines; nous 


Fanimons les fonctions intestinales : les agents infectieux formés 
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dans l'estomac et l'intestin sont détruits ou expulsés. En un mot, 
elle force l'économie à éliminer tous ses produits morbides et 
ramène la santé, quand toutefois l'altération cellulaire n'est pas 
complète. 

La généralité des électrothérapeutes préfère la méthode percu- 
tanée (Apostoli, Tripier, Doumer, Bordier, Larat, Vigouroux, 
Bardet, etc.). | 

Baraduc, Boisseau du Rocher, Boas, Max Einhorn, etc. , emploient 
la méthode intra-gastrique. 

Les deux procédés donnent lement dits résultats. 

Nous donnons ci-après, résumés le plus brièvement possible, les 
cas de dyspepsie, gastralgie, constipation, etc., que nous avons 
soignés depuis 1890. 

En publiant ces quelques observations, nous n'avons eu qu’un 
but : montrer une fois de plus que les agents physiques peuvent, 
non pas remplacer la médecine, mais en devenir de précieux 
auxiliaires. 


OBSERVATION I. — Occlusion intestinale. 

Mme X..., soixante-quinze ans, toujours bien portante. 

Souffre depuis quelques mois d’une constipation intermittente qui la sur- 
prend, car les fonctions se font habituellement bien. 

La rhubarbe, la magnésie anglaise, etc., suffisaient; mais depuis quelques 
jours tous les médicaments échouent. 

Consultation le 12 aoùt 1890 du Dr Potain. Le traitement prescrit n'a 
aucun résultat. Vomissements douteux. 

Nouvelle consultation le 16 août des Dr Potain et Hallopeau, ou l'on 
décida de donner un lavement hydro-électrique. 

Traitement. — Deux applications : la premi¢re à cing heures, cathode 
dans le rectum, anode sur l'abdomen. Intensité de 10 à 25 milliamperes. 

Durée dix minutes et renversement du courant. 

Résultat. — Lavement rendu seul : quelques coliques. 

La seconde application trois heures après, d'une durée de dix minutes 
et d’une intensité de 25 milliampéres; renversement du courant. 

Résultat. — Lavement revenu avec quelques boulettes très dures; une 
heure après colique et expulsion d’une grande quantité de matières fécales 
durcies et molles. 

Dans la nuit, trois autres selles liquides. 


Ons. II. — Dyspepsie el vomissements. 

Mme X..., cinquante-cinq ans, réglée à quatorze ans régulièrement 
jusqu'à quarante-huit ans, nullipare, nerveuse. 

Depuis la suppression des règles, elle souffre de l'estomac après ses 
repas, elle a des pesanteurs et supporte mal le corset; vomissements tous 
les trois ou quatre jours. Pas de constipation. 
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Traitement. — Charbon, magnésie, pepsine, rhubarbe, craie, Vichy, 
Vals, etc. 

Etat actuel. — Elle vient nous consulter en octobre 1890. 

L’estomac est sensible à la pression au creux épigastrique; elle souffre 
de pesanteurs, douleurs; elle a des renvois acides et gazeux : vomis- 
sements tous les trois ou quatre jours, tantôt alimentaires, tantôt liquides. 
A dû supprimer le corset. Le ventre est ballonné. Garde-robes regulicres, 
tantôt dures, tantôt liquides. 

Anorexie, insomnies, céphalée, palpitations. Urines normales. Amai- 
grissement. Promenades journalières de deux heures pour faciliter les 
digestions. | 

Traitement. — En octobre, novembre, décembre 1890, vingt-cinq appli- 
cations de galvanisation descendante : anode au cou, cathode au creux épi- 
gastrique, d’une durée de quinze à vingt minutes et d'une intensité de 10 
à 20 milliampères, suivies de faradisation de tension : anode épigastrique, 
cathode cervicale; durée, vingt minutes. 

Résultat. — Les vomissements cessent complètement après les huitièmes 
applications galvanique et de tension. 

La douleur épigastrique disparait après la quinzième. La malade reprend 
son corset. 

Les renvois diminuent. Nous éloignons les applications que nous cessons 
après la vingt-cinquieme. 

A ce moment, en décembre, les digestions se font bien, les maux de tète 
ont disparu ainsi que la pesanteur. Le sommeil est bon; plus de palpita- 
tions. fl reste quelque renvois gazeux peu frequents. 

Elle succombe en octobre 1892 à une congestion pulmonaire grippale. 


Oss. IHI. — Dyspepsie alcoolique et vomissements. 

M. X..., trente-cing ans, grand, bien constitue. 

Parents morts. Cause inconnue. 

Souffre depuis quatre ans de l’estomac; creux épigastrique sensible, bal- 
lonnement, renvois acides et gazeux, pesanteur, anorexie. 

Quelques vomissements il y a deux ans, d’abord de glaires filantes le 
matin, d’aliments dans la suite. Ne supporte plus rien en ce moment 
(régime lacté mal toléré). 

Fatigue au travail, lassitude dans les jambes. A maigri de vingt livres 
depuis six mois. Fonctions génitales très affaiblies. 

A bu beaucoup : thé, café, liqueurs, eau-de-vie, vin de champagne. 

Pepsine, charbon, etc., une cure à Vichy, etc., sans résultat. 

Traitement. — En décembre 1890, janvier, février 1891 : vingt-cinq appli- 
cations de voltaisation descendante; anode au cou, cathode au creux épi- 
gastrique. 

Durée : dix à quinze minutes. Intensité : 10 à 20 milliampères, suivies 
d'applications de faradisation de tension anodique à l'épigastre, catho- 
dique au cou, d’une durée de quinze minutes et d’une intensité suppor- 
table. 
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- Résultat, — Le 25 décembre, le malade ne vomit plus, mange un peu et 
ne souffre plus. 

Va très bien à la fin du traitement en février 1891. 

Revu en 1895, il allait bien encore et avait repris son embonpoint. 


Oss. IV. — Gastrite chronique, dilatation, constipation, phosphaturie : ren- 
vois d’hydrogéne sulfuré par la voie buccale. 

M. X..., cinquante-cinq ans, jamais malade avant septembre 1893. 

Il y a trois ans, il commence à souffrir de l'estomac : digestions pénibles, 
douleur au creux épigastrique, ballonnement, renvois acides et gazeux, 
pesanteur après le repas. Garde-robes irrégulières qu'il n'obtient qu'avec 
des purgatifs, etc. Amaigrissement progressif. 

Son médecin lui prescrit : noix vomique, quassia, pepsine, eau chloro- 
formeée..., douches, frictions stimulantes, etc. 

Il voit plusieurs confrères qui lui conseillent le même traitement et le 
soumettent au régime lacté, œufs, purées de viande, légumes, etc. 

Le Dr Potain lui conseille l'électricité. 

État actuel. — Nous le voyons le 25 novembre 1895; il est d'une mai- 
greur cffrayante, 47 kilogrammes (au lieu de 80 kilogrammes au début de 
Ia maladie), taille 4 m. 80. 

Ne prend plus que quelques cuillerées de lait, de la bière de malt. 

Il souffre continuellement de l'estomac. Les éructations sont fréquentes 
avec émission de gaz d'une odeur sulfurée très pénétrante. 

Brülure épigastrique : ballonnement du ventre. Constipation opiniatre 
qui ne cède qu'aux purgatifs, aux lavements répétés. 

Marche pénible, fatigue très grande. 

Insomnie causée par les brûlures, aigreurs et renvois. 

Cœur, foie, poumons normaux. 

Urines : ni sucre ni albumine, mais une quantité énorme d'acide phos- 
phorique : 6 gr. 01 par 1000 centimètres cubes. 

Ürée : 23 gr. 05 par 1000 centimètres cubes. 

Urines des vingt-quatre heures : deux à trois litres. 

La cause des symptômes observés étant la dénutrition phosphorée, je 
tentai la restauration générale par le traitement électrothérapique. 

Traitement. — Du 12 décembre 1895 au 13 avril 1896, soixante-deux 
applications consistant en: — 

1° Galvanisation descendante : pôle positif à la nuque, négatif aux pieds 
qui sont plongés dans un bain. Intensité, 20 à 30 milliampéres; durée, 
quinze à vingt minutes. 

2° Galvanisation descendante : positif au cou, négatif à l'estomac. Inten- 
sité, 15 à 20 milliampères; durée, quinze minutes. 

3° Faradisation de tension positive à l'épigastre, négative au cou. Inten- 
sité supportable; durée, dix minutes. 

& Franklinisation : bain, douche; efiluves à l’épigastre avec étincelles 
et frictions le long du rachis. 


5° Contre la constipation : faradisation de quantité rythmée des fosses 
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iliaques d’une durée de dix à quinze minutes, d’une intensité supportable, 
puis étincelles statiques de 6 à 10 centimètres de long sur les fosses ilia- 
ques et le côlon transverse. 

Résultats. — Le 11 janvier 1896, un mois après : acide phosphorique, 
4 grammes par 1000 centimètres cubes; urée, 9 gr. 70 par 1000 centi- 
mètres cubes. 

Le lait coupé de café est bien conservé. Poids : 49 kilogrammes. 

Nous continuons le traitement : le mieux persiste, les forces reviennent, 
le lait est toujours bien supporté; selles régulières; sommeil assez bon, 
renvois d'hydrogène sulfuré presque entièrement disparus. 

Le 25 février, examen des urines : 1500 centimètres cubes par 
vingt-quatre heures; acide phosphorique, 1 gr. 17 par 1000 centimètres 
cubes; urée, 9 gr. par 1000 centimètres cubes. 

Purées, potages, œufs; poids : 50 kilogr. 990. 

Nous éloignons les applications. A la fin de mars le malade va toujours 
bien, l'alimentation est parfaite : trois litres de lait, cinq œufs; un peu de 
pain, purées, huitres, gelée de viande, cervelles, etc. 

Plus de renvois d'hydrogène sulfuré; plus de douleurs, garde-robes 
faciles, urines normales. Poids, 27 mars, 52 kilogr. 250. 

27 avril 1896, 55 kilogr. 250. 

27 mai 1896, 54 kilogr. 847. 

27 juin 1896, 53 kilogr. 550. 

30 juillet 1896, 55 kilogr. 550. 

Novembre 1896, 63 kilogrammes. 

Février 1897, 68 kilogrammes. 

Juin 1900, 70 kilogrammes. 

- Va toujours bien en 1901 (mars). 

Nota. — Toutes ces pesées nous ont été données par le sind lui-méme. 

Les analyses urologiques ont été faites par M. L..., de Rouen. 


Cette observation nous montre un dyspeptique dilaté, avec ren- 
vois d'hydrogène sulfuré et atteint de phosphaturie. 

Les renvois d'hydrogène sulfuré étaient tellement prononcés que 
leur odeur infectait la chambre où se trouvait le malade. La cuil- 
lère d’argent était noircie : sulfure d'argent disparaissant diffi- 
cilement. 

D'où venaient ces gaz? De l'intestin ou de l'estomac? (microbes 
anaérobies). 

Certains cliniciens croient que l'hydrogène sulfuré est le résultat 
d'une constipation opiniâtre : les gaz formés dans l'intestin, ne 
pouvant s'échapper par la voie rectale, remontent vers l'estomac 
et sont expulsés par la bouche. | 

D'autres l'attribuent à la putréfaction des matières albuminoïdes 
renfermées dans l'estomac, sous l'influence de microbes anaérobies. 
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Dans le cas qui nous occupe, que l'hydrogène sulfuré soit dû a 
l'une ou à l’autre cause, le traitement en a eu raison, en rétablis 
sant les fonctions gastriques et intestinales. 

Quant a la phosphaturie, cette dénutrition nerveuse, cette désas- 
similation qui a probablement pour cause un ralentissement de 
vitalité intra-cellulaire, elle a disparu sous l'influence de la frankli- 
nisation et de la galvanisation générales. 


Oss. V. — Dyspepsic nerveuse. Début trois ans. 

Mme X..., quarante-trois ans, réglée à quinze ans et demi, mariée a 
vingt-trois ans, trois enfants. 

D'une santé délicate, sujette aux migraines, mais n'ayant jamais souffert 
de l'estomac jusqu’en 1893. | 

Père mort : affection cardiaque; mère bien portante, un frère en bonne 
santé. 

Depuis 1893 souffre après ses repas et dans l'intervalle; a des gaz, 
renvois, pesanteur, douleurs, bouffées de chaleur; tète lourde, somnolence. 
Porte un corset extrémement large. 

- Palpitations assez fréquentes après le repas. 

Cœur, poumons, foie, reins normaux. 

Constipation, va à la garde robe tous les deux jours. 

Réglée tous les mois. 

État actuel. — Amaigrissement, fatigue; anorexie, digestions pénibles, 
gastralgie et douleur épigastrique à la pression, maux de tète après le 
repas, etc. 

Traitement. — Du 22 décembre 1896 au 27 février 1897 : quarante appli- 
cations consistant en : galvanisation descendante cervicale anodique, sto- 
macale cathodique. Intensité, 20 à 25 milliampères ; durée, quinze minutes. 

2° Faradisation de tension : anode au creux épigastrique, cathode au cou. 
Durée, vingt minutes; intensité tolérable. 

2° Stalique : douche, bain et frictions le long du rachis. Durce, vingt 
minutes. 

Résultat. — Va bien encore en 1900. 


Oss. VI. — Dyspepsie, dilatation de l'estomac. Phosphaturie. Début trois ans, 

Mme X..., trente-trois ans, réglée à quinze ans, mariée à vingt-neuf ans, 
nerveuse, deux enfants. Bien portante jusqu’à son accouchement. 

Souffre depuis trois ans de l'estomac; l’appétit diminua peu à peu, elle 
maigrit progressivement; gaz, renvois, pesanteurs, douleurs au creux 
épigastrique. 

Suit divers traitements : régime lacté, viandes hachées, purées, eau de 
Vichy. 

Pepsine, charbon, etc., bains, douches, lotions aromatiques, etc. 

Les douleurs augmentant, les digestions devenant de plus en plus diffi- 
ciles, elle nous fait appeler en novembre 1896. 
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Etat actuel. — L'estomac est sensible au palper et dilaté. Renvois, gaz, 
ballonnement, brilures, langue saburrale, anorexie; ne peut garder de 
corset. 

L'estomac ne supporte que le lait, pas mème les œufs. 

Grande fatigue, marche difficile, insomnies fréquentes. 

Garde-robes régulières. Règles normales. Cicur, poumons, foie, normaux; 
urines : 5 grammes d'acide phosphorique par 1000 centimètres cubes. 

Traitement. — Du 17 novembre 1896 au 20 mars 1897 : cinquante-deux 
applications consistant en : 

Galvanisation descendante : anode au cou, cathode aux pieds qui sont 
plongés dans un bain. Intensité : 15 à 30 milliampères. Durée : quinze à 
yingt minutes. 

Galvanisation cervico-épigastrique : anode cou, cathode estomac. 

Intensité, 15 à 25 milliampéres; durée, quinze minutes. 

Suivie de faradisation de tension : anode à l'épigastre, cathode au cou, 
vingt minutes. | 

Contre la fatigue : franklinisation, douche, bain et quelques étincelles 
le long du rachis. Durée, vingt minutes. 

Résultat. — En janvier, acide phosphorique, 2 gr. 25 par 4000 centimètres 
cubes. En février, acide phosphorique, ? grammes par vingt-quatre heures. 

La malade mange des potages, œufs, purées, cervelles, riz de veau, 
viandes blanches, brioche, etc., eau rougie. 

En mars : va bien, s’alimente normalement. 

Va toujours bien en 1901 (mai.) | 


Oss. VII. — Dyspepsie et dilatation de l'estomac datant de onze ans: vomis- 
sements. 

Mme X..., soixante-cing ans, sans profession, toujours bien portante 
jusqu'en 1886. 

Depuis cette époque elle souffre, après les repas, de douleurs à l'estomac, 
et supporte difficilement le corset; renvois gazeux et acides, pesanteur et 
brülure à l'épigastre; plus tard, vomissements, tantôt liquides, tantôt 
alimentaires. 

Traitement : pepsine, pancréatine, charbon, eau de Vichy, bière de malt, 
eau d’Alet lors des vomissements et de Bussang lors de leur disparition. 
Lait, œufs, purées, viandes hachées, gelée de viande, huitres, etc., que 
l'estomac rejette. 

État actuel. — Mme X... vient nous consulter en février 1897. 

Elle se plaint de douleurs, pesanteurs d'estomac. Éructations fréquentes, 
vomissements quotidiens ou biquotidiens après le repas. Estomac dilaté; 
ventre ballonné. Garde-robes régulières. 

Langue sale, bouche pâteuse, mauvaise. Insomnies. 

Cœur, poumons, foie, reins normaux. 

Traitement. — En mars et avril 1897 : trente-deux applications de galvani- 
sation descendante, anode au cou, cathode à l'épigastre; durée, quinze 
minutes; intensité, 10 à 20 milliampères. | 
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Chaque application suivie d’une faradisation de tension positive épigas- 
trique, négative cervicale, d’une durée de vingt à vingt-cinq minutes; 
intensité supportable. ` 

Contre les vomissements : dix applications de galvanisation; anode 
bifurquée aux pneumogastriques, cathode à l'estomac; intensité, 5 à 8 mil- 
liampéres. Durée cinq à dix minutes. 

Résultat. — Les vomissements cessent entièrement après la cinquième 
application. 

Fin mars. La malade mange : côtelettes, œufs, poulet, conserves, fruits 
cuits, etc. 

Elle va bien jusqu’en mars 1899. A cette époque : grippe à forme abdo- 
minale, entérite très grave; soignée à Nice par notre confrère le D” de L... 

Va bien en mai 1900. Malgré une congestion cérébrale survenue en août, 
l'estomac fonctionne toujours bien en 190! (44 mai). 


Oss. VII. — Dyspepsie, dilatation. Neurasthénie. Constipation. 

M. X..., quarante-huit ans, malade depuis vingt-trois ans, surmenage 
intellectuel. Estomac trés délicat et dilaté. Pesanteurs, pyrosis, gaz, ballo- 
pement du ventre. Traitement qui amène une légère amélioration : cure à 
Plombiéres. Régime sec. Il y a dix ans a eu une bronchite suspecte et il y 
a six mois une congestion pulmonaire. Convalescence très longue. 

Etat actuel. — Estomac douloureux à la pression, pesanteur après le 
repas, gaz, constipation. 

Le malade souffre de la tête qui lui semble serrée par un cercle; du dos, 
des reins, des jambes. 

Travail difficile. Insomnies, cauchemars. Cœur, reins, foie, normaux. 

Traitement. — En mars, avril, mai, juin 1897 : cinquante-deux applica- 
tions. . 

Galvanisation descendante : anode à la nuque, cathode au creux épigas- 
trique. Durée, quinze minutes; intensité, 10 à 25 milliampères, suivie de 
faradisation de tension : électrode positive au creux épigastrique, électrode 
négative au cou, durée, vingt minutes, intensité tolérable. 

Douche statique négative : vingt minutes. Souffle et étincelles statiques 
le long de la colonne vertébrale. 

Contre la constipation : étincelles statiques négatives de dix centimètres 
de long sur le côlon ascendant, transverse et descendant. 

Résultat. — Très grande amélioration. Alimentation normale. Plus de 
constipation. Marche facilement. Plus de douleurs de tête, etc. 

Va bien encore en 1901. 


Oss. IX. — Dyspepsie et dilatation de l'estomac. Vertiges (début, neuf ans). 

M. X..., cinquante-cing ans, bien portant jusqu'en 1888. 

Deux frères bien portants. 

En 1888, crampes d'estomac, renvois, quelques vertiges, ballonnement du 
ventre. 

En 1893, les vertiges augmentent; il a faim, mais n'ose continuer son 
repas à cause des douleurs d'estomac. 


. us ow 
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Le soir, ne mange qu’un œuf et boit du lait. 

En 1896 (décembre), crise d'estomac très douloureuse. Depuis, les ver- 
tiges ont augmenté. A beaucoup maigri. 

Traitement. — Pepsine, pancréatine, eau de Vichy, etc. 


Etat actuel. — Mars 1897.. Douleurs à l'estomac après chaque repas, 
pesanteur à l’épigastre, renvois acides et gazeux. La ceinture du pantalon 
le gêne. 


La téte est lourde, pesante après le repas ; éblouissements, vertiges soit à 
la marche, soit dans la station verticale. Faiblesse des jambes. Garde- 
robes tantôt liquides, tantôt très dures. Insomnies, 

Cœur, foie, reins, poumons normaux. 

A beaucoup maigri : 208 livres en 1888, 166 livres en 1897. 

Traitement. — Du 27 avril au 30 juin 1897 : trente-deux applications soit 
galvaniques, soit faradiques, soit statiques. 

Résultat. — A la suite de ce traitement, les malaises ont entièrement 
disparu. Le malade a repris de l’embonpoint. 

Va toujours bien en 1901 (mai). 


Oss. X. — Gastralgie d'origine utérine. Constipation. 

Mme X..., trente-six ans, réglée à douze ans et demi, régulièrement à 
partir de quinze ans, nerveuse, mariée à dix-neuf ans, dix enfants; bien 
portante jusqu’en 1890. 

Père mort de pneumonie; mère bien portante. 

En 1890, Mme X... commence à souffrir de l'estomac; l'appétit diminue, 
les digestions sont lentes; elle a des nausées, des éructations acides, 
une sensation de brûlure à l’épigastre, des pesanteurs; souffre la nuit, ne 
peut conserver de corset. 

Traitement. — Pepsine, pancréatine, eau chloroformée, rhubarbe, 
cocaïne, magnésie, eau de Vichy, etc., douches quotidiennes et lotions, 
pendant un an et demi. 

Lait, œufs pendant deux ans et trois mois. 

État actuel. — Elle vient nous trouver en juillet 1897 : 

Les maux d'estomac ont augmenté; elle ne supporte plus rien. Le creux 
épigastrique est sensible à la pression; anorexie complète, renvois acides; 
flatuosités rendues par les voies supérieure et inférieure. 

Amaigrissement, pâleur, vertiges, migraine, palpitations, lassitude, 
insomnies. 

Constipation de plus en plus opiniâtre; garde-robes tous les cinq, six ou 
sept jours ; lavements, purgatifs sans résultat. 

Cœur, poumons, foie, reins normaux. 

Utérus hypertrophié non sensible A 7) laissant écouler un 
liquide légèrement jaunatre. 

- Ovaire gauche sensible à la pression. 

Réglée régulièrement tous les mois. 

Traitement. — Du 5 juillet au 15 octobre 1897 : cinquante applications 
consistant en : vingt-cinq applications de courants constants, anode cou, 
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cathode estomac, Intensité, 10 à 25 milliampéres; durée, quinze minutes, 
suivies de : 

Faradisation de tension positive stomacale, négative cervicale. Durée, 
vingt minutes ; intensité supportable. 

Bain statique, douche, étincelles le long du rachis; souffle sur l'ovaire. 

Contre la constipation : vingt applications de faradisation de quantité 
rhythmée dans les deux fosses iliaques, suivies d'étincelles frankliniennes 
de 8 centimètres de long. 

Cinq galvano-caustique chimique intra-utérine négative contre la douleur 
ovarienne. 

Résultat. — Va bien encore aujourd'hui, 1900 (décembre). A repris de 
l’embonpoint. 


Oss. XI. — Dyspepsie et dilatation de l'estomac. Constipation. 

M. X... trente-cing ans, toujours bien portant, nerveux. 

Souffre de l'estomac depuis cinq ans : pesanteurs, douleurs, renvois, 
ballonnement, constipation; bouffées de chaleur après le repas; tète 
lourde. 

Traitement. — Pepsine, charbon, etc., eau de Vichy. 

Etat actuel, — Avril 1897. Le creux épigastrique est sensible au palper, 
l'estomac dilaté; éructations, ventre ballonné; pesanteur à l'estomac; 
maux de têle, constipation. 

Palpitations après le repas, Urines normales. 

Traitement. — Du 15 mai au 13 juillet 1897 : quarante applications. 

Galvanisation descendante anode au cou, cathode à l'estomac. 

Durée : quinze minutes. Intensité : 10 à 20 milliampères. 

Puis faradisation de tension : anode au creux épigastrique, cathode au 
cou. Durée, vingt-cinq minutes; intensité tolérable, 

Franklinisation : bain, douches et frictions le long du rachis avec des 
étincelles de 2 à 3 millimètres. Duréc, quinze à vingt minutes. 

Contre la constipation : étincelles de 8 à 10 centimètres de long sur les 
fosses iliaques droite et gauche. Durée, cinq minutes. 

Resultat. — Va bien encore en décembre 1900. 


Ops. XII. — Dyspepsie, dilatation de l'estomac, neurasthénie cérébro-spi- 
nale consécutive; faiblesse yénilale. Debut trois ans. 

M. X..., quarante-quatre ans, bien musclé, bien portant jusqu’en 1893. 

Le grand surmenage intellectuel amène des troubles généraux. 

Digestions pénibles, renvois, céphalée intermittente, serrements de tète, 
vertiges, troubles de la mémoire, difficulté très grande au travail; lassitude 
générale. Insomnics. 

On le traite comme neurasthénique et dyspeptique par : noix vomique, 
kola, glycérophosphate, arséniate de strychnine, pepsine, charbon, anti- 
pyrine, valérianate, quinquina, etc. ; douches, lotions froides, frictions aro- 
matiques, etc., qui amènent un peu de soulagement. 

Etat actuel. — Nous le voyons en septembre 1896. 
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Estomac dilaté, renvois gazeux et acides, pesanteur, ballonnement: 
garde-robes régulières au moyen de Sedlitz. 

Céphalée, serrements de tête semblables à une.compression exercée par 
un cercle ou un casque. Vertiges. 

Douleur orbitaire et péri-orbitaire, phobies, troubles de la vue et de la 
mémoire; abattement. 

Le malade a dù cesser tout travail (un repos de trois mois est resté sans 
effet); rien ne l'intéresse, la lecture d’une lettre, d'un journal le fatigue, 
arrivé à la fin il a oublié le commencement. 

Insomnies; se couche avec plaisir et est plus fatigué au réveil qu'au 
coucher. | 

Rachialgie. Faiblesse des jambes, fourmillements dans les pieds; quand 

malade marche il lui semble ètre sur un plan incliné. 

Atonie complète des organes génitaux. 

Cœur, poumons, foie, reins, normaux. — Urines normales. 

Amaigrissement progressif depuis le début de l'affection. 

Poids. — 90 kilogrammes en 1893; 83 kilogr. 500 en juillet 1896; 
83 kilogr. 200 en août 1896; 78 kilogrammes en septembre (14) 1896. 

L'exploration électrique est normale des deux côtés. 

Traitement. — Commencé le 14 septembre 1896, a consisté en: 

o Galvanisation de la moelle : anode au cou, cathode aux reins. 

Intensité, 20 à 30 milliamperes; durée, vingt minutes. 

20 Voltaisation générale : anode à la nuque, cathode aux pieds plongés 
dans l’eau. Intensité, 10 à 25 milliampères ; durée, vingt minutes. 

3° Galvanisation descendante de la tête : anode au front, cathode à la 
nuque. Intensité, 3 à 5 milliampères; durée, cing minutes. 

4° Voltaisation stomacale : anode au cou et dans le dos, cathode à 
l'estomac. Intensité, 10 à 25 milliampères ; durée, dix minutes. 

5° Galvanisation rythmée dorso-stomacale : anode dos, cathode estomac. 
Intensité, 10 à 15 milliampères; durée, 10 minutes. 

6° Franklinisation : douche cérébro-statique; souffle négatif front et 
nuque. Frictions frankliniennes le long de la colonne vertébrale et étin- 
celles de + à 5 centimètres. 

Résultat. — Le 25 octobre 1896, poids : 79 kilogr. 100; 21 novembre 1896, 
80 kilogr. 100; janvier 1897, 84 kilogrammes. 

Le malade va mieux; les digestions sont meilleures. La mémoire revient, 
le travail est plus facile. Il marche volontiers et longtemps. Il n'a plus de 
phobies. L’insomnic, la rachialgie ont ‘disparu, etc., l'érection est presque 
normale. 

En décembre 1896, M. X... a pu reprendre entièrement ses travaux. 

En mai 1901, il va toujours très bien. 


Oss. XIII. — Constipation datant de deux ans. 

Mme X..., trente-six ans, souffre de constipation depuis deux ans. 
Purgatifs variés impuissants actuellement. 

Digestions mauvaises, tète lourde, congestionnée après le repas. 
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Traitement. — En août et septembre 1897 : quinze applications rythmées 
de faradisation de quantité pendant vingt minutes et d’une intensité sup- 
portable dans les fosses iliaques. 

Chaque application suivie d’étincelles statiques d'une longueur de 8 à 
10 centimètres sur le côlon ascendant, transverse et descendant. 

A partir de la huitième application, les garde-robes sont régulières. 

Va bien encore en décembre 1900. 


Oss. XIV. — Dyspepsie, dilatation; gastralgie ct constipation. Début 
cing ans. | 

M. X..., vingt et un ans, nerveux. 

Père mort d’hémorragie cérébrale; mère bien portante. 

A toujours été délicat; souffre depuis cinq ans de l'estomac : pesanteurs, 
renvois acides, gazeux; douleur à l'épigastre, constipation. 

Trailement. — Charbon, pepsine, pancréatine, cascarine, etc. Lavements, 
deux ou trois chaque jour depuis un an. 

Lait, œufs, purées, eau comme boisson. 

État actuel. — Estomac sensible, dilaté, renvois acides, gazeux : ano- 
rexie, palpitations après le repas, maux de tête; bouffées de chaleur. Bal- 
lonnement du ventre : constipation très pénible. 

Cœur, foie, reins, normaux. 

Poumons : respiration rude au sommet gauche. Radioscopie : ombres 
disséminées dans le tiers supérieur. 

Traitement. — Du 25 juillet au 16 septembre 1898 : trente-cinq applica- 
tions : 

Faradisation de quantité rythmée d’une durée de dix minutes dans les 
fosses iliaques; suivie d’étincelles statiques de dix centimètres de long, sur 
le côlon ascendant, transverse et descendant. 

La constipation cesse après quinze séances. 

2° Galvanisation descendante positive au cou, négative à l'estomac. 

Durée, quinze minutes; intensité, 10 à 20 milliampéres. 

Après la vingtième application l'estomac a repris ses fonctions. 

3° Bain, douche statique : souffle à l’épigastre. 

Résultat. — En 1899, M. X... va toujours bien de l'estomac et de l'in- 
testin. Va bien encore en 1900. A repris de l’embonpoint. 


Oss. XV. — Constipation datant de seize ans. 
Mme X..., trente ans, réglée à quinze ans, deux enfants. 
Insuccès. 


Ons. XVI — Gastralgie. Dilatation de l'estomac. Constipation. Neurasthénie. 
Début trois ans. 

M. X..., vingt-huit ans, bien portant jusqu'en 1896. 

Enfant : rougeole, scarlatine. Jamais malade depuis, a beaucoup 
travaillé. 

En 1896, influenza dont il ne s’est jamais bien remis; digestions péni- 
bles, appétit capricieux, maux de tête, constipation, hémorrhoides. 
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Purgatif tous les jours. 

En 1897, les malaises augmentant, on lui conseille : pepsine, charbon, 
rhubarbe, eau de Vichy, etc., douches, etc. Régime lacté. 

En février 1898, fièvre muqueuse. 

Vient nous trouver en octobre 1898. 

Etat actuel — Grand, pale, fatigué. Douleur à l'estomac, pesanteur à 
l'épigasire, dilatation, renvois, bouffées de chaleur, anorexie; céphalée; 
palpitations; souffre du dos, du front, a la tête serrée; sommeil Jourd, 
grande fatigue au réveil : travail difficile. Constipation. 

Cœur, poumons, foie, reins, normaux. 

Régime lacté depuis un an : mal supporté. 

Traitement. — Du 17 octobre 1898 au 16 janvier 1899 : cinquante-deux 
applications. 

Galvanisation descendante positive au cou et dos, négative estomac. 

Intensité : 10 à 25 milliampères. Durée, quinze minutes, suivie de fara- 
disation de tension positive à l'épigastre, négative au cou; durée, vingt 
minutes, intensité supportable. 

Bain statique : douche franklinienne ; étincelles le long du rachis. Contre 
la constipation : faradisation rythmée de quantité. Durée, quinze minutes. 
Intensité tolérable, suivie d'étincelles statiques de huit à dix centimètres, 
sur le côlon ascendant, transverse et descendant. 

Résultats. — Va bien fin décembre : la céphalée a disparu. L’estomac 
digère tous les aliments. Sommeil calme, plus de fatigue, plus de palpi- 
tations. Garde-robes normales, etc. 

Revu en avril 1900, a augmenté de vingt-six livres depuis décembre 1898. 


Va bien en 1901. 


Oss. XVII. — Constipation. Début siz mois. 

M. X..., quarante-huit ans, vient nous consulter le 15 février 1899, pour 
une constipation dont il est atteint depuis six mois. 

Il ne va à la garde-robe qu'à l’aide de lavements, de laxatifs ou de pur- 
galifs. 

Traitement. — Douze applications consistant en faradisation de quantité 
rythmée d’une intensité supportable et d'une durée de dix à quinze 
minutes; les pôles étant placés dans les fosses iliaques. Chaque applicatian 
est suivie de franklinisation : étincelles d'une longueur de six à dix centi- 
mètres dans les fosses iliaques et sur le côlon transverse. Durée, cinq à six 
minutes. 

Résultat. Après la cinquième application : garde-robes normales et 
quotidiennes. 

Va bien encore en 1901. 


Oss. XVIII. — Dyspepsie, dilatation, vomissements, constipation. 

Mme X..., quarante-cinq ans, réglée à onze ans, mariée à vingt-deux ans; 
trois enfants, deux fausses couches; nerveuse. 

Enfant : rougeole, scarlatine, jamais d’autres maladies. Réglée à onze 
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ans, toujours avec retard, même mariée. Souffre de l'estomac depuis l'âge 
de quinze ans, mais surtout depuis 1891. Ventre ballonné; constipation 
datant de dix à douze ans. 

Traitement. — Pepsine, charbon, eau choroformée, etc., lavages de l'es- 
tomac depuis deux ans. Lait et œufs depuis 1891. 

Antécédents héréditaires. — Père mort à cinquante-deux ans de gastrite, 
mère bien portante. | 

État actuel. Avril 1899. Petite, pâle, très amaigrie, souffre au creux épi- 
gastrique et dans le dos : gaz fréquents, renvois acides, vomissements de 
glaires et d'aliments (lait ou œufs), pesanteur à l'estomac et brülure, 
bouffées de chaleur, palpitations, nuits mauvaises. Ne va à la garde-robe 
que tous les cinq ou six jours. Cœur, poumons, foie, reins, normaux. 
Utérus sensible, col bifide, leucorrhée; annexes non douloureuses; retard 
dans les règles, mais sans souffrance. 

Traitement. — En avril, mai, juin 1899 : trente-huit applications; galvani- 
sation descendante : anode dos et cou. cathode estomac; intensité, 15 à 
30 milliampères. Durée, quinze minutes, suivie de faradisation de tension, 
anode à l’épigastre, cathode au cou; durée, 20 minutes, intensité suppor- 
table. 

Bain, douche et frictions statiques (rachis). Durée, vingt minutes. 

Contre les vomissements : galvanisation, anode bifurquée sur les pneumo- 
gastriques droit et gauche, cathode au creux épigastrique. Intensité : 5 à 
10 mA. Durée cinq à dix minutes. 

Contre la constipation, faradisation de quantité rythmée, dans les fosses 
iliaques. Durée dix minutes. Intensité supportable. 

Résultat. — L’estomac supporte tous les aliments; plus de vomissements 
après la cinquième application; plus de douleur, la constipation a disparu, 
les nuits sont bonnes. 

Va bien encore en 1901. 


Ops. XIX. — Dyspepsie. Constipation (arthritisme) ; début, sept ans. 
M. Av..., quarante-deux ans. 
Insuccès. 


Oss. XX. — Gastralgie. Constipation; début, deux ans. 

Mme X..., vingt et un ans, réglée régulièrement à treize ans et demi: 
jamais malade; nerveuse. Souffre depuis 1897 de l'estomac. A suivi diffé- 
rents traitements qui n’ont pas amélioré son état. 

État actuel. — Vient nous trouver le 15 décembre 1899. Les douleurs 
d'estomac sont intermittentes; l'épigastre est sensible au toucher; gaz, 
brûlures, renvois acides, ballonnement, céphalée, palpitations. Anorexie 
complète lors des crises. Constipation. Urines normales. Règles régulières 
sans souffrances. 

Traitement. — Vingt applications en décembre 1899, janvier 1900. Galvani- 
sation descendante; pôle positif à la nuque et dans le dos; négatif au creux 
épigastrique; intensité, 10 à 25 milliampères; durée, cinq à quinze minu- 
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tes; suivie de galvanisation rythmée dorso-épigastrique négative pendant 
cinq minutes. 

Franklinisation. Bain, douche cérébro-statique, effluves au creux épi- 
gastrique : durée vingt minutes. 

Contre la constipation : étincelles frankliniennes de 6 à 10 centimètres 
de long dans les fosses iliaques et sur le côlon transverse. 

Résultat. — Disparition des maux de tête, retour de l'appétit, digestions 
parfaites; garde-robes régulières, plus de palpitations, etc. 

Nous avons eu de ses nouvelles en mars 1901; va bien. 


Obs. XXI. — Dyspepsie, dilatation, gastralgie. Constipation. 

Mme X..., vingt-neuf ans, réglée à dix-huit ans, mariée, nullipare. 

A dix-sept ans, anémie qui dure un an environ. Souffre de l'estomac 
depuis six ans d’une manière intermittente et quotidienne depuis trois ans. 

A suivi différents traitements sans résultat. 

Lait difficilement supporté. 

État actuel. — Décembre 1899. Estomac dilaté et sensible au creux épi- 
gastrique; brülures, renvois acides et gazeux, ballonnement, anorexie, 
constipation, ne va à la garde-robe qu'avec plusieurs lavements. 

Insomnies provoquées par les douleurs. 

Cœur, poumons, foie, reins, utérus, ovaires normaux. Règles régulières. 
À beaucoup maigri. | 

Traitement. — Trente-huit applications de galvanisation, faradisation de 
tension, franklinisation, souffle et étincelles, contre la constipation (pro- 
cédé du D" Doumer). 

Résultat. — Les digestions se font bien; les nuits sont bonnes; les garde- 
robes régulières. | 

A repris trente-huit livres depuis le traitement. 

Va bien en avril 1901. - 


Ops. XXII. — Gastralgie d'origine utérine, constipation. 

Mme X..., vingt-huit ans, mariée, une grossesse, nerveuse. Bien portante 
jusqu'en 1890. 

Insucces. 


Ogs. XXIII. — Dyspepsie nerveuse, constipation. 

M. X..., trente-huit ans, marié, quatre enfants, jamais malade jus- 
qu'en 1898, nerveux. 

Père mort à quarante et un ans. Congestion. Mère bien portante. 

En 1898, à la suite d’une émotion, il éprouve une sensation de poids, un 
choc à l'estomac, puis une gène à la respiration. Dans la suite: douleurs 
d'estomac, digestions Jaborieuses, oppression, palpitations, lassitude dans 
les jambes, fatigue générale, nervosité plus grande. 

Suit différents traitements sans résultat. Fait une cure a Plombières 
d'où il revient avec une amelioration qui dure trois mois. 

Vient nous consulter le 29 mars 1900, envoyé par M. X..., que nous avons 
soigné en 1896 (obs. IV). 
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Etat actuel. — Digestions pénibles, suivies de båillements, renvois acides, 
gaz, palpitations, tendance au sommeil; constipation alternant avec 
diarrhée. Céphalée frontale intermittente. Vertiges. Sensibilité générale 
augmentée; travail intellectuel devenu péuible. 

L'appétit est bon; cependant le malade se sent plus faible, plus nerveux, 
plus impressionnable. 

Il éprouve, malgré un sommeil réparateur, une lassitude générale et 
une grande faiblesse des jambes. 

Cœur, poumons, foie, reins, normaux. 

Sens génésique normal. 

Pas de douleurs occipitales, pas de serrement de tète, pas de rachialgie. 

Traitement. — En avril, mai, juin 1900. Galvanisation : anode au creux 
épigastrique, cathode à la nuque. Intensité 15 à 35 mA. Durée, dix minutes. 
Puis bain et douche statique. Durée, vingt minutes et frictions frankli- 
niennes cervico-lombaire. Après la douche le malade se sent mieux. 

Contre la constipation qui cesse après la huitième séance : effluvation 
sur les fosses iliaques. 

Résultat. — Digestions bonnes. Plus de céphalée; plus de nervosité. 
Garde-robes régulières ; retour de la vigueur musculaire. 

Va bien en 19041 (mai). 


Oss. XXIV. — Dyspepsie, dilatation. Constipation; début, sept ans. 

Mme X..., trente-neuf ans, nerveuse, réglée à quatorze ans, toujours 
régulièrement, mariée à vingt-deux ans, deux enfants, bien portante 
jusqu'en 1894. 

Père mort à soixante-huit ans d’une affection de l'estomac (?) Mère encore 
existante, soixante-dix ans. Un frère en bonne santé. 

La malade souffre de l'estomac depuis six ans. Renvois acides, gaz, 
pesanteur et douleur épigastrique. 

Elle est obligée de desserrer son corset après le repas et ne peut résister 
au sommeil. Nuits mauvaises : insomnies ; pas de vomissements. 

Constipation depuis sept ou huit ans. 

Traitement classique et varié sans résultat. 

Etat actuel (21 mai 1900). — Nous est envoyée par M. X... que nous avons 
soigné en 1898 (obs. XVI). 

Estomac dilaté constaté par son médecin : éructations fréquentes, ren- 
vois acides; gaz, ballonnement; douleur épigastrique, ne peut supporter 
de corset; anorexie. Insomnies causées par des brûlures ou douleurs 
d'estomac. 

Constipation opiniatre : garde-robes tous les trois ou quatre jours avec 
des lavements ou des purgatifs. 

Palpitations, céphalée, amaigrissment, lassitude extrême, tristesse. 

Poumons, cœur, foie, reins, normaux. 

Règles régulières. Pas de leucorrhée. Légère douleur ovarienne à 


gauche. 
Traitement. — En mai, juin, juillet, août, quarante-cinq applications. 
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Galvanisation cervico-épigastrique descendante. Intensité, 25 à 35 mA.; 
durée, dix minutes. Suivie de faradisation de tension contre la douleur 
épigastrique; cathode à l'épigastre, anode au cou. Durée, vingt minutes; 
intensité supportable. 

Contre la constipation : faradisation de quantité rythmée dans les fosses 
iliaques. Durée, dix à quinze minutes; intensité supportable, puis effluva- 
tion dix minutes (méthode Doumer). 

Contre la dépression nerveuse : franklinisation, bain, douche, souffle sur 
l'ovaire gauche et frictions frankliniennes le long de la colonne vertébrale. 

Résultat. — Les digestions se font bien, les nuits sont excellentes, la 
constipation a disparu, etc. 

Va bien encore en mai 1901. 


Obs. XXV. — Dyspepsie nerveuse. Constipation. Début, quatre ans. 

Mme X..., trente-quatre ans, réglée à quatorze ans, nullipare, nerveuse; 
toujours bien portante jusqu’en 189%, époque où elle est atteinte d’une 
affection nerveuse qu’elle ne peut définir. 

Père bien portant, mère décédée en 1892 : cancer et tuberculose, un 
frère et une sœur bien portants. 

En 1896, elle commence à souffrir de l'estomac; la pepsine et le 
bromure ont amené une légère amélioration. 

En 1898, anémie. 

De décembre 1899 à juillet 1900 : retour des douleurs d'estomac, amai- 
grissement, etc. Différents traitements sont essayés sans résultat. 

Vient nous trouver le 26 juillet 1900. 

État actuel. — Souffre constamment de l'estomac : pesanteur, douleurs, 
renvois acides et gazeux, ballonnement; ne peut supporter le corset depuis 
1898. Céphalée continuelle; palpitations. Insomnies. Lassitude très grande, 
faiblesse extrème. 

Constipation, garde-robes tous les quatre ou cinq jours au moven de 
lavements ou purgatifs. 

Cœur, poumons, foie, reins, normaux. Utérus sensible, règles normales, 
pas de leucorrhée. Ovaire gauche douloureux. 

Poids. — 58 kilogrammes en 1898; 38 kilogrammes en 1900 (26 juillet). 

Traitement. — Du 5 août à fin octobre : galvanisation cervico et dorso- 
épigastrique descendante. Intensité, 20 à 35 mA; durée, dix à quinze 
minutes. Bain statique et douche franklinienne qui lui procurent un bien- 
être considérable : durée vingt minutes. 

Contre la constipation : étincelles frankliniennes de 8 centimètres de 
long, d’une durée de cinq minutes, sur le côlon ascendant transverse et 
descendant. 

Contre la douleur ovarienne : faradisation de tension, vaginale positive, 
abdominale négative, d’une durée de vingt-cinq minutes et d’une intensité 
supportable. | 

Résultat. — Poids : 5 août, 38 kilogrammes; 5 septembre, 41 kilogr. 500; 
20 octobre, 47 kilogr. 500. 
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Les digestions sont bonnes, les garde-robes réguliéres; les nuits calmes; 


les forces reviennent et la douleur utéro-ovarienne cesse complétement. 
Va bien encore en avril 1901. 


Obs. XXVI. — Dyspepsie. Neurasthénie consécutive. 

M. X..., trente-trois ans, nerveux, surmenage intellectuel. 

Pere mort de fiévre cérébrale, mére bien portante mais arthritique, un 
frère entaché d'arthritisme. 

De 1890 à 1892 : amnésie partielle (a la suite de surmenage intellectuel). 
Bien portant jusqu’en 1894. A cette époque il souffre de l'estomac : diges- 
tions pénibles, renvois acides et gazeux. Constipation alternant avec 
diarrhée. Mieux à la suite d’un traitement. 

En 1897 : digestions toujours laboricuses; névralgie faciale qui disparait 
sans traitement. | 

En 1898 : douleurs d'estomac plus accentuées; digestions toujours plus 
difficiles ; faiblesse plus grande; travail de plus en plus pénible; céphalée 
frontale et occipitale, rachialgie; sensibilité plus grande au froid ; insomnies. 

Le malade suit différents traitements : glycérophosphate de chaux, 
strychnine, phosphure de zinc, charbon, pepsine, etc., sans résultat. 

État actuel. — Vient nous trouver le 23 octobre 1899. 

L'estomac est dilaté; après chaque repas, brûlures, gaz, éructations 
acides, ballonnement, etc. 

Constipation. 

Céphalée frontale et occipitale; lassitude très grande; sommeil agité; 
travail impossible, mémoire affaiblie. 

Cœur, poumons, foie, reins, normaux. 

Traitement. — Octobre, novembre, décembre 1899; janvier, février 1900: 
galvanisation cervicale positive, épigastrique négative; intensité, 20 à 
30 mA; durée, dix à vingt minutes. Franklinisation : bain, douche, étin- 
celles au creux épigastrique et frictions frankliniennes sur la colonne ver- 
tébrale. Durée, vingt minutes. 

Contre la constipation. Effluvation : dix minutes sur les fosses iliaques. 

Résultat. — Digestions normales; garde-robes régulières , plus de 
céphalée ; travail facile, retour des forces, etc. 

Va bien en mai 1901. 


Ops. XXVII. — Dyspepsie d'origine utéro-ovarienne; dilatation de l'es- 
tomac. Constipation 

Mme X..., trente-quatre ans, nerveuse, réglée à douze ans; mariée en 
1884, deux enfants. Grossesses et accouchements normaux, 1886-1887. 

En 1896, suppression des règles pendant deux mois, puis perte qui 
l'oblige à garder le lit quinze jours. 

En septembre même année, dysenterie. 

Depuis cette époque a toujours souffert de l’estomac : douleur au creux 
épigastrique qui est extrêmement sensible. Céphalée, palpitations, essou Me- 
ment, faiblesse générale; constipation. 
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Règles toujours régulières, mais durant dix jours et avancant de six à 
sept jours. L'écoulement menstruel, assez abondant pendant deux jours, se 
ralentit pendant les huit derniers jours. Leucorrhée. 

En mars 1899, souffrant davantage de l'estomac, elle suit sans succès 
différents traitements : pepsine, cocaïne, charbon, salol, etc., douches, 
massages dans un établissement médical. Lait coupé d’eau de Vichy 
entre les repas : œufs, purées, viande rôtie; pas de boisson (cidre ou vin). 

Le D! X..., appelé en consultation en septembre, confirme le traitement 
et, après examen spécial, conseille des pansements utérins et vaginaux 
(crayons, cautérisations, ovules, etc.) qui sont faits régulièrement par le 
médecin traitant jusqu'en février 1900, mais n’amènent aucune ameliora- 
tion. 

La malade fait ensuite un séjour de deux mois à la campagne; sur le 
conseil de son médecin, elle loue un appareil électrique ct se fait elle-même 
des applications qui, naturellement, ne donnent aucun résultat. 

Etat actuel. — Mme X..., sur le conscil d’une personne que nous avons 
soignée, vient nous trouver à son retour de la campagne. 

Elle souffre davantage de l'estomac, qui est dilaté; pesanteur, brülures, 
gaz, renvois acides, ballonnement, anorexie, le plus léger repas provoque 
de vives douleurs. 

La constipation augmente malgré les purgatifs variés et choisis. 

La céphalée frontale est presque continuelle. 

Palpitations, essoufflement; insomnies, cauchemars. La malade se 
réveille en pleurant, sans motif ; faiblesse plus grande, lassitude générale. 

Cœur, poumons, reins, foie normaux. 

Très active autrefois, Mme X... est maintenant incapable d’aucun travail. 
Elle néglige ses affaires; elle est triste, pleure facilement. 

Trois ou quatre jours avant ses régles elle souffre beaucoup des reins et 
du bas-ventre et elle est parfois obligée de garder le lit. 

Règles tous les vingt jours, leucorrhée abondante entre chaque mens- 
truation. | 

A l'exploration : utérus gros, engorgé, peu sensible, légèrement abaissé. 
Ovaires sensibles plus à gauche qu'à droite. 

La pression légère au creux épigastrique, ainsi que le palper abdominal 
pratiqué au niveau des deux ovaires, provoquent une douleur à l'estomac, 
des palpitations et un redoublement de céphalée frontale. 

Traitement. — Faradisation de tension : vaginale anodique, abdominale 
cathodique, d'une durée de vingt-cinq minutes, d'une intensité supportable, 
dans le but de calmer les douleurs ovariennes. Bain, douche, souffle 
sur le front et sur les ovaires; puis friction statique le long du rachis. 

Nota. — Crise de larmes, palpitations, oppression, douleur à l'estomac 
pendant la première application; nous interrompons la séance et donnons 
un bain et une douche cérébro-statique qui procurent à la malade 
un soulagement immédiat. Les autres applications faradiques sont bien 
supportées. 

Galvanisation continue : anode à l’épigastre, cathode à la nuque (inten- 
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sité, 20 à 35 mA; durée, dix minutes), suivie de galvanisation ininterrompue 
anodique dorsale ét cathodique stomacale (intensité, 10 à 20 mA; durée, 
cinq à huit minutes) bien suppportée. 

Contre la constipation : faradisation de quantité rythmée dans les 


fosses iliaques ; durée, quinze minutes. 

Contre la dépression nerveuse : franklinisation : bain, douche, souffle, 
frictions. Quelques étincelles au niveau des ovaires. 

Contre les règles bi-mensuelles. Faradisation de quantité rythmée posi- 
tive intra-utérine, négative abdominale. Durée, trois minutes. Intensité 
bien sentie. 

Résultat. — Mieux sensible après la dixième séance. A la seizième appli- 
cation, la malade qui, sans notre permission, a mangé du ragoût et du 
hareng mariné, se plaint de céphalée légère et de pesanteur à l'estomac : 
une application de courant continu provoque la digestion galvanique de 
Baraduc et fait disparaitre immédiatement ces malaises. 

A partir du 25 janvier, la guérison symptomatique fait de rapides pro- 
grès : les digestions sont normales, la céphalée, les palpitations ont 
disparu; les nuits sont bonnes, la constipation a cessé dès la quatrième 
application de faradisation de quantité interrompue; la malade a repris 
de l'embonpoint et a retrouvé sa gaieté. 

Les règles sont venues sans douleur après la septième application le 
5 janvier, ensuite régulièrement les 4 février, 3 mars, 2 avril, 30 avril...; 
plus de douleurs ovariennes, plus de leucorrhée, etc. 

Va bien encore en 1901. 


CONCLUSIONS. 


Les modalités électriques ont donc une action indéniable sur : 

1° Les dyspepsies nerveuses ; 

2° Sur celles qui relèvent d'un affaiblissement de l'action muscu- 
laire de l'estomac (atonie, insuffisance motrice, dilatation, fermen- 
tations putrides, toxines agissant sur le système nerveux, etc.); 

3° Sur celles qui proviennent d'une perversion de sécrétions 
(chimisme stomacal, hyper ou hypochlorhydrie) ; 

4° Sur les dyspepsies qui ont pour cause les affections chroniques 
de l'utérus ou des annexes, mais à la condition de s'adresser à la 
source de ces états morbides; 

5° Sur les vomissements nerveux qui accompagnent nombre de 
dyspepsies, et sur ceux qui sont causés par les affections des organes 
utéro-ovariens; 

6° Sur la constipation (atonie musculaire, défaut de sécrétions 
intestinales, ou perte de la sensibilité spéciale); 

7° Sur l'occlusion intestinale (atonie, volvulus nerveux, occlusion 
produite par des matières durcies, sciballes, etc.) ; 
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8° Enfin sur la phosphaturie, cetle désassimilation qui a pour 
cause probable un ralentissement de vitalité intra-cellulaire. 

Sur 27 cas, nous comptons trois insuccès : 

1° Une dyspepsie d'origine utérine, compliquée de neurasthénie 
que nous n'avons pu soigner comme nous l'aurions voulu; 

2° Une dyspepsie chez un arthritique que nous aurions dù traiter 
par les courants alternatifs comme le conseille Larat, ou polyphasés 
comme l'indique Guinbail; 

3° Une constipation datant de seize ans. 

Soit au total 11 p. 100 environ d'insuccès chez des malades soi- 


gnés depuis de longues années par des confrères d’une haute valeur 
scientifique. 


NOUVEAU TRAITEMENT 
DES VERTIGINEUX DE L'OREILLE 


Par M. O. LIBOTTE 
Chef de l'Institut médical d'Electrothérapie et d'Hydrothérapie (Bruxelles). 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 27 avril 1901) 


Messieurs, permettez-moi, avant tout, de rafraichir vos mémoires 
et vous rappeler quelques faits anatomiques et physiologiques de 
l'oreille. 

Le nerf auditif est le nerf des sensations sonores par la branche 
cochléenne et le nerf du sens de l'équilibre par ses rapports avec 
les canaux semi-circulaires. 

L'incision de ces canaux n’abolit pas l'ouïe, mais occasionne des 
troubles de l'équilibre avec diminution d'énergie dans les muscles 
striés (Ewald et Flourens). Après la destruction ou l'excitation d'un 
canal, la téte oscille de droite à gauche, de haut en bas, ou opère 
des mouvements pendulaires verticaux, selon le plan du canal, 
objet de l'expérience. Cyon a découvert que l'excitation des 
canaux détermine un nystagmus horizontal, vertical ou diagonal, 
selon le canal excité. Les mouvements actifs ou passifs de la tète 
ou du corps sont accompagnés de mouvements compensateurs 
associés des yeux, chargés d'assurer l’état d'équilibre général. 

La section de l’aqueduc de Sylvius, des tubercules quadriju- 
meaux antérieurs, du plancher du quatrième ventricule des deux 
nerfs auditifs ou de leur noyaux, la destruction des canaux semi- 
circulaires modifie ces mouvements compensateurs et produit le 
vertige (Iligyes). 

Ceci nous prouve que les yeux cherchent à combattre l'état ver- 
tigineux et y réussissent parfois par une action de suppléance sur le 
maintien de notre équilibre. Mais ce que ces expériences prouvent 
encore, c'est que ces canaux semi-circulaires ont un rôle bien 
défini en faveur de notre direction dans l'espace. 

Le courant galvanique amené par des électrodes appliquées sur 
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les apophyses mastoides détermine des vertiges en excitant les 
canaux semi-circulaires. 

Les affections de l'oreille à retentissement sur l'oreille interne, 
depuis le bouchon de cerumen, la sclérose du tympan, de l'oreille 
moyenne, la perforation du tympan et à plus forte raison les mala- 
dies du labyrinthe : l’hyperesthésie, l'hypéremie, l'anémie, ses alté- 
rations organiques, produisent des vertiges, ou un état vertigineux 
permanent, ou des accès de verliges de Ménière. 

Il me souvient qu’une petite injection d’eau tiède poussée dou- 
cement dans l'oreille d'une personne qui vint un jour me consulter, 
détermine un vertige avec un état syncopal qui n'a pas été sans 
l'effrayer. 

L’oreille a donc deux fonctions importantes. Elle est l'organe de 
l'audition et l'organe qui préside au sens de l'équilibre stalique ou 
dynamique dans l'espace. Nous savons que les ondes sonores 
arrivant au tympan sont conduites par la chaîne des osselets à 
travers l'oreille moyenne. 

Les vibrations impressionnent dans l'endolymphe de l'oreille 
interne : | 

A. Les prolongements protoplasmatiques du protoneurone sen- 
soriel : 

1° Du ganglion spiral de Corti } 

2% Du ganglion de Beetschew | 

B. Les prolongements protoplasmatiques du ganglion de Scarpa 
du côté du vestibule et des ampoules des canaux semi-circu- 
laires. | 

De là ces vibrations remontent les plongements cylindraxiles du 
protoneurone sensoriel par : 

1° La branche cochléenne; 

2° La branche vestibulaire. 

Les schémas de Van Gehuchten nous représentent d'une façon 
très nelle la marche des fibres du nerf acoutisque dans le myélen- 
céphale. 

Grasset, dans son excellent opuscule de anatomie du système 
nerveux, trace avec précision les neurones de relais, depuis les 
racines acoustiques jusqu'au centre supérieur cortical de l'ouïe. 
( Voir le tableau d'autre part.) 
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Il y a des fibres corticales qui vont de l'oreille à l'écorce sans 
relai. 

Voies motrices. — Tous les nerfs moteurs de l'audition viennent de 
la 5° et 7e paires. Le muscle du marteau tend le tympan, le fail 
saillir dans la caisse et augmente la pression intralabyrinthique. 
Son nerf vient de la racine motrice du trijumeau par le ganglion 
otique. 

Le muscle de l'étrier, au contraire, relâche le tympan et abaisse 
la pression dans le labyrinthe. Son nerf vient du facial. 

Voie sensitivo-motrice. — Van Gehuchten, s'appuyant sur les 
recherches de Held, Kölliker, Cajal ainsi que sur ses propres 
études sur les vertébrés, conclut que le faisceau longitudinal pos- 
térieur de la moelle est formé principalement de fibres descen- 
dantes dont les cellules d'origine dans le cerveau moyen se mettent 
en connexion avec les ramifications terminales des fibres optiques 
el acoustiques. 

En outre, on y voit encore des fibres nombreuses ascendantes 
et descendantes qui ont leurs cellules d'origine dans les diverses 
masses grises dans lesquelles se terminent les nerfs sensibles péri- 
phériques. 

Ces fibres du faisceau postérieur longitudinal, par des ramifi- 
cations cylindraxiles collatérales et terminales, s’abouchent avec les 
noyaux moteurs de telle sorte que le faisceau longitudinal poste- 
rieur est un faisceau sensitivo-moteur. 

Selon Cramer, Edinger, Probst, Spitzer, cités par De Buck 
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dans la Belgique médicale du 14 mars 1901, le faisceau longitudinal 
postérieur serait un bras sensible et moteur à la fois, servant d'arc 
réflexe pour l'orientation dans l'espace. 

Les sensations provenant de la peau, des muscles du cou, des 
canaux semi-circulaires, de l'orbite, de la rétine vont par le fais- 
ceau longitudinal à leurs centres, où elle provoquent des mouve- 
ments compensateurs qui s'opèrent aux muscles de la tète, des 
yeux par le méme faisceau longitudinal. 

Le ròle de ce faisceau est un rôle d'intermédiaire passif. 

Il est une voie pour les différentes sensations, pour la sensibilité 
généraleet pour différents centres moteurs. 

Sil est frappé un jour de dégénérescence, le sujet présentera 
parmi ces symptômes obligés, en 1"° ligne, le vertige (cas cli- 
nique de Kaplan et Finkelnburg, rapporté, loc. cit., par De Buck). 

Nous avons vu plus haut les connexions de la racine vestibu- 
laire, de ses premiers neurones de relai avec le cervelet. 

La clinique nous apprend que le vertige affecte souvent des 
rapports avec des altérations cérébelleuses. 

Les travaux anatomiques et physiologiques tendent à prouver que 
le cervelet est le grand centre de l'activité automatique, le centre 
de la coordination de notre équilibre statique et dynamique. 

D'après Hilzig, le cervelet se trouve sous les influences réflexes 
des canaux semi-circulaires de l'ouïe, de la vue, de toutes les sen- 
sibilités de la peau, des articulations et des muscles. 

D'après ces influences il règle, coordonne les impulsions 
molrices parlies du cerveau. 

Sil part de la périphérie d'un organe sensoriel, de l'oreille, par 
exemple, des excilations anormales, le cerveau trompé réagira en 
raison proportionnelle à l'intensité de ces excitations sans se 
rendre compte de l'anomalie de ces dernières, d'où l'origine de 
mouvements intempestifs, d'où incoordination de ceux-ci, d'où 
rotation, propulsion, rétropulsion du corps et voilà le vertige ou 
l'état vertigineux constitué. D'après ce qui précède, l'on conçoit 
que le vertige peut être organique, névrosique, toxique, infectieux, 
central, périphérique, peut être réflexe, peut dépendre, ainsi que 
la clinique nous le démontre, d'une maladie d'un organe éloigné 
el bien que des troubles de la vue, de l'ouïe. 
traitement, dont je désire vous entretenir, est celui que je 
Ange avec succès, J oserais dire presque certain, contre les ver- 
liges ou les états vertigineux chroniques qui dépendent du laby- 
gs sar semi-circulaires, de la racine vestibulaire et 

sur les centres de l'équilibre. 
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Au Congrès international de Paris, les affections du labyrinthe 
ont fait l'objet de trois rapports : le premier, de Pritchard, de 
Londres; le second, de Moll, de Arnhem; le troisième, de Van 
Stein, de Moscou: 

Le premier rapporteur recommande spécialement les bromures. 
Moll, la pilocarpine et la quinine. Gellé, de Paris, fait de la quinine 
le médicament de choix à 0,60 ou 0,80 cenligrammes pendant dix 
jours, repos de dix jours, reprise pendant dix jours, nouveau repos, 
nouvelle reprise, etc. 

Inutile de vous rappeler les inconvénients de tous ces médica- 
ments. Mais beaucoup de vertigineux ne peuvent supporter la 
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quinine. Celle-ci augmente leurs troubles au début de la cure. En 
outre, elle n'est point infaillible. 

Le traitement que je vous démontrerai à ma clinique, si vous le 
voulez bien, ne connaît aucune contre-indication. Il n'est aucune- 
ment douloureux lorsqu'on en a quelque expérience. Il ne procure 
aucun malaise, n’astreint pas le sujet à franchir le détroit de la 
recrudescence de ses symptômes comme l'administration de la 
quinine. I] ne lui apporte aucun trouble gastrique conme le fait 
encore la quinine. 

Il supprime assez rapidement le vertige ou l'état vertigineux 
chronique, ainsi que les symptômes concomitants : céphalalgie. 
bourdonnements d'oreille, incertitude de la marche particulière- 
ment ressentie au haut d'un escalier lorsqu'on veut le descendre. 
incertitude de la marche dans l'obscurité. Ce traitement consiste 
dans l'application de l'électricité statique au moyen d'une électrode 
spéciale auriculaire, le patient se trouvant isolé sur le tabouret. 

Arthuis et Vigouroux ont employé jadis la statique contre les 
vertiges, mais sous forme d'application générale. 

Benedick, à Paris, m'a communiqué, au congrès d'électricité, 
qu'il se servait souvent, dans les diminutions d'ouïe, d'une élec- 
trode auriculaire et avec succès parfois. 


Fig. 1. 
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Je me sers depuis plusieurs années d'une électrode auriculaire 
_ contre les vertiges de l'oreille et les symptômes concomitants; j'ai 
imaginé cette électrode après quelques tâtonnements, et elle me 
permet d’administrer une aigrette d'un voltage de 60,000 volts 
environ réglant l'intensité avec rapidité, l'adaptant à la sensibilité 
du sujet et ne provoquant aucune réaction douloureuse. 
Cette électrode représente une tige en bois terminée par un 
bout en ébonite, et renfermant en son centre un fil en graphite. 


TECHNIQUE 


Le sujet isolé sur le tabouret est relié au pôle positif de la sta- 
tique. L'opérateur tient l'excitateur en main, le manche en verre 
dans la main gauche, tandis que la main droite reliée au pôle 
négatif de la machine glisse sur la partie en bois du même excita- 


Fig. 2. 


teur. L’anneau métallique B de la figure 2 se tient toujours plus 
ou moins loin du point A de l'électrode fig. 1. 

Une aigrette se dégage de l'excitateur sur l'électrode pour 
aller impressionner le fond de l'oreille externe, le tympan, les osse- 
lets et leurs muscles, les fenêtres rondes et ovales du labyrinthe, 
etc. Plus on approche la main droite reliée au pôle négatif de 
l'anneau B de l’excitateur, et plus l'aigrette gagne en force. 

Lorsque l'on veut adoucir cette dernière on peut diriger l'anneau 
métallique B tout le long de l'électrode depuis l'oreille jusqu'au 
point A. Les premières séances durent cinq minutes, les autres dix 
minutes à quinze minutes. À la fin on distance les vacations. 

Lorsque les séances sont rapprochées il est utile, le soir de 
l'électrisation, de faire couler une goutte de glycérine dans le fond 
de l'oreille électrisée 

En rapport avec le pôle positif de la machine, le sujet recoit, 
par l'électrode auriculaire, l’aigrette du pôle négatif. Celle-ci 
impressionne leur contractililé et ce d'autant plus facilement 
qu'avec l’excilateur que je tiens en main, fait de bois et d'une 
partie en métal, je puis graduer insensiblement l'intensité du fluide 
et même en dégager des étincelles mitigées par la résistance de 
l'excitateur lui-même. Le labyrinthe reçoit avec facilité le fluide 
modificateur, avec une facilité que nous ne pouvons accorder aux 
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excitations produites par les douches aériennes, le bain d'air com- 
primé, ou les masseurs de l'oreille. 

Certes, les échanges nutritifs, suite d'applications électriques, 
suite de réactions nerveuses, vasculaires, en sont la résultante. 
Nous ne perdons point de vue cependant les aclions probables qui 
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se passent dans les neurones de relais et les centres qui sont en 


rapport avec eux et qui président, ainsi que nous l'avons vu, à notre 
équilibre statique et dynamique. 
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OBSERVATION I. — Cas de Mme W..., âgée de trente-deux ans, sans pro- 
fession, mère de plusieurs enfants, s'occupe de ceux-ci et de sa maison; 
d'habitude fut toujours en bonne santé. L'oreille droite mauvaise depuis 
très longtemps. N’entend plus la montre de ce côté; en entend cependant le 
tic-tac lorsqu'elle est contre le pavillon ou sur le temporal. 

A gauche, n’entend la montre que faiblement et celle-ci étant à 
quelques centimètres, l'entend mieux lorsque je la dépose sur les os 
craniens. 

Mme W... devient insensiblement plus sourde et depuis des années. Elle 
souffre de bourdonnements depuis deux ans. D’abord intermittents ils sont 
insupportables et continus depuis quatre mois. S’entend faiblement parler. 
Dit souvent un mot pour un autre. Se plaint de la vue, recherche dans des 
lunettes bi-convexes une amélioration à celle-ci, fronce le front machinale- 
ments, a la démarche incertaine, parfois titubante. Céphalalgie continuelle, 
vertiges, sommeil troublé, angoisses, scènes de larmes à tout propos, se 
désespère, a le facies découragé, s’enferme chez elle, ne veut plus sortir, 
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n'est plus capable de s'occuper ni de ses enfants qu'elle néglige, ni de sa 
maison, ni de rien. `- 

Lors de ses époques menstruelles, tous ces symptômes s'exagèrent. 

Si les enfants jouaient quelque morceau du piano, elle ne percevait que 
des bruits discordants. 

Traitement. — Trois vacations par semaine. Après quinze jours tous les 
symptômes avaient vu diminuer leur intensité. 

La cure, interrompue pendant trois semaines, fut alors reprise, et, au 
bout de deux mois, Mme W... était débarrassée de tous ses tourments. Les 
nerfs auditifs fonctionnent et le sujet croit avoir une bonne ouïe. 

Deux ans sont passés depuis la cure; la guérison s’est maintenue. Aujour- 
d'hui Mme W... est à la tête d’une maison de commerce qu'elle dirige 
avec autant de bonheur que de labeurs. 

Le traitement spécial de confrères spécialistes pour affections auricu- 
laires n'avait rien produit. 


Oss Il. — B..., cinquante-cing ans. Santé ordinairement bonne. Mariée, 
sans enfant. Se plaint depuis trois ans environ d'une surdité envahissante en 
même temps que de céphalalgie, de bourdonnements d'oreille, de vertiges, 
d'état verligineux en descendant l'escalier, d'incertitude dans la marche. 
Elle avait renoncé à accompagner son mari dans ses promenades, vaquait 
difficilement à ses courses de ménage, devait se tenir à tout ce qui 
l'entourait souvent pour ne point tomber. Vue affaiblie, démoralisation 
profonde. 

Traitement. — Il dura trois mois avec disparition progressive de tous 
les symptômes. 

Les membres de la Société de Neuroloyie ont pu juger de la santé de ce 
sujet et de la joie qu'elle éprouve d’avoir repris sa vie habituelle, ses pro- 
menades et le travail de sa maison. 


Oss. HI. — J. de B .., soixante-dix ans. 

Depuis longtemps est navré de voir son ouïe se perdre. 

L'oreille gauche est pour ainsi dire totalement perdue. L'oreille droite est 
son trésor le plus cher, non pas qu'elle soit fine, mais parce qu'elle percoit 
encore un peu. Ne peut parier qu'avec une seule personne, parce qu'il 
prétend ne comprendre qu’en regardant parler son interlocuteur en face. 

Les symptômes nerveux des premiers temps de son affection auriculaire 
se sont graduellement dissipés, etil ne lui reste plus que la surdité accom- 
pagnée d’une démarche incertaine, particulièrement dans l'obscurité, et 
d'un état vertigineux qui apparait soit à un balcon, soit au haut d'un 
escalier. 

Traitement. — Celui-ci dure quatre mois, Les vacations furent d abord de 
trois la semaine, puis de deux, puis d’une seule. 

La marche a repris une allure sûre et exempte de loute hésitation dans 
l'obscurité. H ne connait plus la titubation. Une de ses grandes joies fut 
d'avoir la conversation plus aisée, d'entendre des bruits qui sont du renou- 
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veau pour lui. Il était aussi heureux, surtout au début de sa cure, de faire 
à ses employés la recommandation de ne plus élever la voix pour lui causer. 

Le soir, à son bureau, il savoure un bonheur particulier à son cas, c'est 
d'entendre le tic-tac d'une pendule qu'il voyait marcher sans l'entendre 
Telles sont trois observations types qui résument assez bien une douzaine 
d'observations différentes recueillies depuis quatre ans. 


Les sujets justiciables de ce traitement étant généralement 
devenus neurasthéniques, démoralisés, atteints parfois d'une 
véritable psychose déprimante, bénéficient à la fois de l'applica- 
tion statique générale, ce qui n'est pas à dédaigner, car pour les 
médecins qui savent choisir les cas, la statique est un tonique du 
système nerveux qui relève assez rapidement toutes les grandes 
fonctions, quand celles-ci ne sont pas trop compromises. 

Avec Gellé, je crois que ces états vertigineux de l'oreille tiennent 
à l'hyperesthésie des canaux semi-circulaires, de la branche ves- 
tibulaire. Mon expérience m'enseigne que l'électricité statique en 
application locale les fait disparaitre rapidement. 

L'ouie s'améliore parfois étonnamment. 

Les bourdonnements se dissipent ainsi que la céphalalgie. 

Les malades sont ravis de reprendre avec facilité, force, vivacité, 
leur marche d'autrefois; ils reprennent leurs occupations avec 
une nouvelle ardeur, leurs relations mondaines avec une Joie 
d'autant plus grande qu'ils avaient tout abandonné avec déses- 
poir. 
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APPLICATION DU COURANT GALVANIQUE 
AU 


TRAITEMENT DES ARTHRITES BLENNO RRAGIQUES 
A LA PERIODE AIGUE, INFLAMMATOIRE ET FEBRILE 


Par Louis DELHERM 


Interne des hôpitaux de Paris. 


Les arthrites blennorragiques (surtout la variété qui se loca- 
lise sur les grosses articulations), si rebelles à tous les traitements 
médicaux, obligeaient souvent le médecin, pour calmer la douleur et 
l'inflammation, à placer l'articulation malade dans une gouttière 
platrée. 

Mais souvent, quand on lève le plâtre, l'articulation est compro- 
mise. Elle peut être ankylosée, et alors elle n'est plus d'aucune uti- 
lité pour le malade. Elle peut conserver pendant longtemps des 
raideurs qui limitent ses mouvements ‘physiologiques. En outre, 
l'atrophie musculaire est pour ainsi dire la règle, et, dans les cas 
- heureux, il faut de longs mois de massage et d'électrisation pour 
permettre aux muscles de récupérer toute leur action physiolo- 
gique. 

Nous basant sur les propriétés anesthésiques bien connues du 
courant galvanique, sur son action vaso-constrictive en applications 
longues comme l'ont montré Beard et Rockwell, sur son action 
trophique sur la nutrition des muscles, nous fûmes amené à penser 
qu'on pourrait l'employer avec quelque succès dans le traitement 
des arthrites blennorragiques. 

Cette étude a été faite pendant notre internat dans le service de 
notre excellent Maître, Monsieur le Docteur A. Mathieu, à l'hôpital 
Andral. 


è 
T 

Historique. — Désireux de conformer notre thérapeutique à un 

procédé classique, nous parcourdmes les traités spéciaux et les 

revues, mais s'il ne nous fut pas difficile de trouver des exposés très 

complèts sur le traitement du rhumatisme chronique et sur celui 
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des rhumatismes subaigus, nous ne fûmes pas assez heureux 
pour trouver dans la bibliographie un passage concernant le 
traitement de l’arthrite blennorragique à la période aiguë, inflam- 
maloire, fébrile dès les premiers jours de son apparition. 

Il est très difficile de savoir si les anciens electrothérapeules 
s'appliquérent à traiter l'arthrite blennorragique, car si la coïnci- 
dence des inflammations des jointures avec la chaude-pisse était 
connue dès le xvi" siècle grâce à Swediaur et à Hunter, on était 
encore loin de préciser les rapports de l’arthrite avec la blennor- 
ragie. On peut néanmoins connaître, gràce aux écrits que les 
anciens auteurs nous ont laissés sur « les rhumatismes », quelle 
était leur opinion sur l'opportunité des applications électriques 
dans les arthrites aiguës en général. 

Mauduyt, dans un de ses comptes rendus à la Société Royale de 
Médecine, déclare que si l'électricité doit être employée dans les 
rhumatismes chroniques, elle est nuisible quand il y a excès de 
sensibilité et d'irrilation nerveuse. 

Mazars ne parle que du rhumatisme goutteux ou du rhumatisme 
chronique, dans ses deux mémoires publiés à Toulouse en 1780 et 
en 1782. 

L'abbé Sans, Bertholon, Jallabert, Sauvages, Cavallo, Wilkinson, 
semblent aussi avoir professé la même opinion que Mauduyt sur 
l'opportunité d’un traitement électrique à la période aiguë. 

Le livre de Sigaud de Lafond nous permet de voir d'une façon 
plus précise quelle était l'opinion de l'auteur et de ses contem- 
porains. Dans le chapitre Rhumatismes, où Sigaud fait entrer 
toutes les inflammations aiguës ou chroniques des articulations, 
nous voyons que si l'auteur recommande l'action de l'électri- 
cité statique, la seule employée à cette époque dans la cure des 
arthrites chroniques, il la déconseille complètement dans les 
arthrites aiguës à la période fébrile. « Dans l’une et l'autre espèce 
de rhumatisme, l’aiguë et la chronique, l'électricité est un des 
meilleures remèdes auxquels on puisse avoir recours, avec celte 
différence, cependant, que dans le rhumatisme aigu il ne faut 
employer ce moyen qu'après la première période de la maladie, 
lorsque la fièvre a cessé et que les douleurs persistent. » 

Tel était également l'avis de tous les nombreux auteurs de la pre- 
mière moitié du siècle passé; nous ne nous attarderons pas à déve- 
lopper leur opinion. 

Remak, dans son chapitre sur les « effets antirhumatismaux du 
courant galvanique », s'étend longuement, lui aussi, sur le traite- 
ment de la goutte et celui des rhumatismes chroniques. 
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Dans les cas aigus il était très hésitant, craignant la métastase au 
cœur, et il cessait immédiatement toute application dès qu'il n’ob- 
tenait pas d'effets curatifs immédiats. Du reste, dès que les phéno- 
ménes fébriles se montraient, il constatait que le courant galvanique 
avait une efficacité moindre. Il n'employa à notre avis le courant 
que chez des malades atteints de rhumatisme chronique et affectés 
passagèrement d'une poussée aiguë : et non pas atteints de rhuma- 
tisme aigu d'emblée. 

Quoique Remak n'eut pas eu toujours à se louer des effets du cou- 
rant galvanique dans ces poussées aiguës 1l concluait que « ces 
remarques ne doivent nullement empêcher les médecins des hôpi- 
taux d'appliquer le courant constant sur les membres affectés de 
rhumatisme et même au milieu de la fièvre. Il élait même con- 
vaincu que dans toutes les périodes, même dans le rhumatisme 
articulaire multiplié, le courant constant pourrait dans certaines 
limites abréger la marche de la maladie. » 

Dans ces cas de poussées aiguës dans le rhumatisme chronique 
où Remak avait utilisé le courant galvanique, il avait placé la 
cathode sur l'articulation douloureuse; de temps à autre il alter- 
nait les pôles, enfin à la fin de la séance il pratiquait quelques inter- 
ruptions et des courants labiles. L'idée de Remak tomba dans 
l'oubli, et, sous l'influence de Duchenne de Boulogne, Weisflog 
(1870), Drosdorf (1875), Beetz (1876), Abramowsky (1876), utilisè- 
rent le courant faradique dans les arthrites aiguës : nous en discu- 
terons plus loin la valeur. 

Erb ne paraît s'occuper que du rhumatisme articulaire aigu 
qui, justiciable du salicylate de soude dont les résultats sont bril- 
lants, ne doit pas être traité par les courants électriques. Il ne 
semble pas s'être préoccupé des rhumatismes autres que le rhu- 
matisme articulaire aigu, à moins qu'il ne les classe dans ces 
formes où, « le traitement par l'acide salicylique et le benzoate fai- 
sant défaut, on aura de ci de là recours aux courants électri- 
ques ». [l préconise d'abord le traitement faradique, et il ajoute 
qu'on pourra peut-être aussi tenter le courant galvanique. Seelig- 
muller, Böttger et Framgolt appliquaient aussi le courant stabile 
seulement dans les rhumatismes chroniques. Il en est de même de 
Benedikt, Althaus, Cherron, Onimus, Bernhardt et Rosenthal, 
Drosdorf, Abramowsky, Danion, etc. 

En 1891, au premier Congrès de American Electrotherapeutics 
Association, Robinson lut une communication sur « l'électricité 
dans le traitement du rhumatisme ». Il recommande le courant 
galvanique pour les affections d'une ou deux jointures, et le sta- 
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lique avec étincelles dans les autres cas : nous ne pensons pas 
qu'il s'agisse là de rhumatismes aigus. 

La même année, Margaret A. Cleaves lit à la même réunion un 
article sur « l'emploi du courant galvanique dans les exsudations 
inflammatoires articulaires ». Il nous a été impossible de savoir 
si Cleaves a eu à observer et à traiter des rhumatismes blennor- 
ragiques, mais en tout cas elle recommande d'utiliser l'électricité 
pendant la période aiguë au lieu d'attendre la période chronique. 
« La raison en est que l'électricité peut être employée dans l'état 
aigu et qu'il ny a aucun danger de développer une inflamma- 
tion plus grande. En attendant une période plus avancée le cas 
devient plus difficile à traiter et l'on peut alors se trouver en pré- 
sence d'épaississement des tissus articulaires, de contractions des 
membres, d’exsudations, de difficulté des mouvements et même 
d'ankylose. » C'est peut-être la première fois que des conclusions 
si fermes ont élé posées sur le traitement des rhumatismes à la 
période aiguë. 

En France du reste divers auteurs préconisent l’abstention de 
toute intervention électrique pendant la période aiguë. M. le pro- 
fesseur S. Leduc, qui a traité un certain nombre d’arthrites, recom- 
mande de n'uüliser le courant qu'après la disparition de l'état 
inflammatoire si on veut obtenir un effet favorable, et il ajoute 
qu'il a régulièrement échoué chaque fois qu'il a appliqué le traite- 
ment alors que l'état aigu durait encore. 

Sudnik se déclare partisan de l'emploi des courants dans les 
affections rhumatismales aiguës, mais la seule observation qu'il 
cite a trait à un malade au déclin de la poussée rhumatismale et 
non à un début de rhumatisme. I] déclare néanmoins que, contrai- 
rement à ce qui a été dit, les courants doivent être utilisés dans les 
rhumatismes aigus. Nous ne pensons pas que les cas sur lesquels 
il s'appuie puissent être comparés avec les nôtres, car l'emploi de 
la haute fréquence est seule réservée aux rhumatisants qui peuvent 
se déplacer : tel n'est pas le cas de ceux qui, comme les nôtres, 
avaient de la fièvre ct étaient obligés de garder le lit. 

En somme on trouve dans Remak l'indication de soigner les 
poussées aiguës du rhumatisme chronique par le courant galva- 
nique, et le désir de l'appliquer aux rhumatismes aigus. 

L’indication de Remak est ensuite tombée dans l'oubli; quelques 
auteurs, surtout allemands, ont faradisé quelques rhumatismes arti- 
culaires aigus francs; d'autres, comme Joffroy, se sont élevés contre 
cette pratique, et il faut arriver à Cleaves et à Sudnik pour voir 
de nouveau renaître cette idée que les courants peuvent être 
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employés à la période inflammatoire ct aiguë des maladies articu- 
laires. 

Tout ce qui précède s'applique aux rhumatismes aigus en 
général : mais depuis 1866, époque où, à la suite de la célèbre dis- 
cussion à la Société de Médecine de Paris, l'arthrite blennorragique 
fut nettement séparée des autres rhumatismes aigus et où on apprit 
à la diagnostiquer, nous n'avons pas été assez heureux pour décou- 
vrir dans la bibliographie un auteur qui ait utilisé le courant 
galvanique dans l’arthrite blennorragique. 


* 
* + 


INSTRUMENTATION ET MANUEL OPÉRATOIRE. — La pile que nous avons 
utilisée d'abord était la pile de Gaiffe au bioxyde de manganèse, 
celle qu'on a dans tous les services des hôpitaux, mais nous n'avons 
pas tardé à reconnaître qu'elle était insuffisante à cause de son 
énorme résistance. 

ll est préférable de se servir de la pile au bisulfate de mercure, 
douée d'une force électromotrice plus élevée, ou de toute autre 
source d'électricité facile à transporter. En effet les malades, 
obligés le plus souvent de garder le lit, ne peuvent étre traités 
qua domicile, ou dans une salle d'hôpital. 
| Les autres accessoires sont un galvanométre gradué au moins 
jusqu à 100 milliampéres, trois fils et deux électrodes. 

Nous insisterons sur les électrodes parce qu'elles sont pour 
beaucoup dans la réussite du traitement. 

ll est absolument indispensable d'avoir deux grandes électrodes, 
plus longues que larges, capables de recouvrir chacune, non seule- 
ment une moitié de l'articulation malade, mais de la dépasser 
largement en haut et en bas, pour intéresser tous les tissus péri- 
arliculaires. Les grandes électrodes permettront de faire passer une 
plus grande quantité d'électricité en diminuant la résistance 
Opposce au passage du courant. En outre on pourra, tout en utili- 
a des intensités élevées, avoir une tolérance plus grande du 
Sujet. l 

Nous avons d'abord utilisé des électrodes en zinc recouvertes de 
peau de chamois, mais nous n'avons pas tardé à leur reconnaître 
un cerlain nombre de défauts parmi lesquels un seul suffit à jus- 
Lier leur exclusion. Ces électrodes sont très peu malléables, elles 
S appliquent très mal sur les parties malades, il est très difficile de 
eur en faire suivre tous les contours et finalement une grande 
Partie de leur surface n’est plus en contact avec la région qu'on 
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veut soigner, ce qui augmente d'autant la résistance et est une 
cause d'échec. 

L’électrode en terre glaise d'Apostoli nous semble combler tous 
les désiderata. Elle s'applique en effet d'une manière intime sur les 
tissus, elle permet des intensités plus élevées, rend la séance moins 
douloureuse, et a l'avantage de pouvoir être maintenue appliquée 
par une très faible pression, alors qu'une forte compression est 
nécessaire pour maintenir l'électrode en peau de chamois. Il suffit, 
pour éviter la douleur quand on la place, de prendre quelques pré- 
cautions. 

Enfin alors que l’escarre est presque inévilable avec une élec- 
trode en peau a cause des inégalités de pression, elle ne doit 
jamais se produire avec l'électrode en terre glaise. 

Quand on veut faire une séance il suffit d'intercaler le galvano- 
mètre sur le circuit, et d'appliquer les électrodes. Nous nous 
sommes fort peu préoccupé de placer systématiquement tel ou tel 
pôle d'un côté de l'article plutòt que de l'autre, néanmoins nous 
mettons de préférence le pòle positif sur la partie la plus doulou- 
reuse. 

I] faut avant tout que l'articulalion et les tissus environnants 
soient placés entre le maximum des lignes de flux. 

A l'épaule et à la hanche, nous mettons une électrode en avant 
et une en arrière; au coude, au genou et au cou-de-pied, une en 
dedans et une en dehors; au poignet, une en avant et une en 
arrière ; au pied et à la main, une électrode plantaire ou palmaire 
et une autre dorsale. 

Quand les électrodes sont en place on débite le courant selon 
les règles générales bien connues, et quand la séance est finie on 
ramène lentement au zéro. Nous n'avons jamais fait d'interrup- 
tions brusques ni de renversements de pôles. 

Si pendant la séance le malade accuse seulement une sensation 
de chaleur et de picotement, on augmente l'intensité du courant. 
L'ampérage doit être réglé sur la sensibilité du malade. I] faut 
aller à des intensités aussi hautes que possible : la tolérance du 
malade étant la seule limite. En moyenne on doit monter à 30, 40, 
50 et 60 milliampères si possible. Il ne faut pas descendre au 
dessous de 25 milliampères sous peine de n'avoir aucun résullat, 
ou seulement des résultats très longs à venir. Avec les électrodes 
en peau de chamois on arrive difficilement à faire tolérer au malade 
plus de 20 milliampéres; avec les électrodes en terre glaise sur une 
articulation du poignet, nous avons pu, en employant 50 volts, 
monter jusqu'à 60 milliampères. 
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[l faut avant tout éviter l’escarre, qui est ici doublement dange- 
reuse. D'abord elle rend difficile, et parfois même impossible des 
applications ultérieures. Ensuite, sur une articulation enflammée, 
et qui parfois ne demande qu'à suppurer, il est toujours dangereux 
d'aller créer un foyer d'infection. On a toutes les chances d'éviter 
l'escarre avec la terre glaise. 

Enfin il faut veiller avec soin à ce que les bords des électrodes 
ne viennent pas en contact, ce qui établirait un court circuit : on en 
serait averti par une déviation exagérée du galvanomètre. 

Le nombre de séances était en moyenne de deux, rarement trois, 
le premier jour, d'une les jours suivants; leur durée longue, une 
demi-heure au début, dix minutes à un quart d'heure ensuite. 

Si nous nous sommes permis d'insister peut-être trop longue- 
ment sur ces pelits points de pratique pure, c'est pour mettre en 
garde l'opérateur contre des difficultés de détail auxquelles nous 
nous sommes butlé au début. 


INDICATIONS. — On sait que l'arthrite blennorragique se mani- 
feste sous plusieurs variétés qui sont : 

L'arthralqie, | 

L’hydarthrose, 

La polyarthrite, 

La monoarthrite des grosses articulations, 

L'arthrite suppurée. 

Nous n'avons jamais eu l’occasion d'utiliser le courant galvanique 
dans les arthrites suppurées, mais si le cas s'était présenté, nous 
aurions regardé la présence du pus comme une contre-indication 
formelle et absolue. 

L'arthralgie est très rapidement améliorée par le courant galva- 
nique; nous en avons observé plusieurs qui ont très rapidement 
cédé. | | 

La forme polyarticulaire nous semble très justiciable des appli- 
cations galvaniques. 

Nous avons surtout observé : l'hydarthrose blennorragique et 
des arthrites des grosses articulations. 

L'hydarthrose blennorragique peut quelquefois être suivie 
d'épaississements et de brides de la synoviale, et si elle entraîne 
seulement à la longue l'atrophie musculaire, il n'en est pas moins 
vrai qu'elle peut être le prélude d'accidents beaucoup plus graves, 
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et nous pensons qu'elle doit être traitée par le repos au lit et des 
applications galvaniques. 

La forme monoarticulaire est la plus grave, par ce qu après 
avoir atleint deux ou trois arliculations, le rhumatisme se localise 
à l'une d'elles, une grosse, de préférence, et y provoque souvent des 
désordres irréparables. 

C'est dans cette variété que les douleurs sont extrêmement vives, 
la tuméfaction rapide, par infiltration des tissus périarticulaires 
du périoste et des extrémités osseuses, la température élevée. La 
monoarthrile s'accompagne enfin, parfois de phénomènes généraux 
dont l'aboutissant est la cachexie blennorragique; elle a une ten- 
dance marquée à l'organisation fibreuse des tissus articulaires et 
périarliculaires, à l'atrophie musculaire et à l’ankylose. 

Cette variété est lantot très grave : nous en avons observé trois 
cas : tantôt elle est de moyenne intensité; mais presque toujours 
elle comporte pour lavenir de l'articulation un pronostic très 
sombre. 

Quand faut-il électriser les arthriles blennorragiques? I] faut les 
galvaniser dès le début, dès le premier jour si c'est possible. 
Autrefois on craignail de provoquer des métastases, c'est pourquoi 
ont attendait la fin des phénomènes inflammatoires. On se trouvait 
alors en présence d'une articulation ankylosée, ou seulement 
raidie, incapable pendant très longtemps de rendre quelque service 
au malade. 

Nous pensons au contraire que seule l'intervention précoce est 
réellement utile : ce n'est pas quand l'articulation a pris une mau- 
vaise position, quand les muscles sont atrophiés, quand les tissus 
périarliculaires sont devenus fibreux qu'il faut intervenir, c'est 
avant l'apparition de ces troubles. 

Le phénomène douleur, quand il existe seul — et il annonce sou- 
vent l'approche de manifestation plus grave — suffit à justifier 
l'intervention. D'ordinaire la douleur coexiste avec les phénomènes 
inflammatoires périarticulaires qui, dus à des troubles circulatoires, 
ne peuvent qu'être favorablement influencés par le passage du 
courant, Beard et Rockwell ayant montré que les courants galva- 
niques détermineraient une vaso-constriction durable des capil- 
laires. 

L’attitude vicieuse commandée par l'hydarthrose articulaire el 
par les douleurs siégeant au niveau du point d'attache des muscles 
périarticulaires est également justiciable d'une intervention pré- 
coce, et c'est même une indication formelle. En diminuant la dou- 
leur et en combattant l'hydarthrose on arrétera l'attitude vicieuse. 
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L'état général du malade est-il une contre-indication? Nous 
n'avons jamais eu à traiter de rhumatisant atteint de « cachexie 
blennorragique » ou présentant sur d'autres organes des lésions 
graves, aussi il nous est très difficile de nous prononcer. 

Mais on a prétendu que toutes les fois qu’il y avait de la fièvre, 
il fallait soigneusement s'abstenir de toute intervention électrique : 
c'est là une doctrine classique en électrothérapie. 

Nous ne saurions accepter cette proposition. Dans presque tous 
les cas que nous avons eu à soigner la fièvre existait, modérée il 
est vrai, entre 38 et 39, comme elle se présente du reste toujours 
dans les arthrites blennorragiques non purulentes; nous n'avons 
jamais hésité à faire l'application galvanique, et jamais nous 
n'avons eu à enregistrer le plus petit accident. 

Nous croyons apporter un nouvel argument en faveur de la 
galvanisation précoce en disant que si dans l'obs. VI, les résultats 
n’ont pas été aussi bons que dans les autres cas, cela est dû à ce 
que pendant douze jours nous avons été obligés d'interrompre 
tout traitement par suite du mauvais état de nos appareils. 

Nous inclinons à penser que les échecs d'un traitement identique 
sont dus à ce fait qu'on a commencé trop tard les applications 
électriques. 

Pour nous l'intervention doit être précoce, sans aucune excep- 
tion, qu'elle soit tirée de l'état local ou de l'état général. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION I. — Arthrite légère du genou. 

B..., tapissier, entre, le 10 janvier 1901, à l'hôpital Andral. 

La blennorragie date de cinq semaines et n'a pas été soignée. 

Dans les premiers jours de janvier 1901 le malade a ressenti des douleurs 
vagues dans le genou droit. Ces douleurs sont ensuite devenues plus vives, 
et quand nous voyons le malade il y a un léger gonflement, un léger œdème 
péri-articulaire, mais il ny a pas de température : le malade pouvait 
marcher appuyé sur deux hommes. 

Je Pélectrise cing fois les 12, 13 et 14 janvier. 

Après la première séance les douleurs ont été calmées et le malade, apres 
la deuxième séance, a circuié dans la salle, et quoiqu'il ressente encore en 
marchant une légère douleur, il est sorti le 17 janvier pouvant marcher. 

I] n’y a pas eu de traitement interne. 


Oss. If. — Arthralgie et hydarthrose blennorragique. 
Henri-Jean... entre, le 21 décembre 1900, à l'hôpital Andral, lit n° 13. 
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Le malade est atteint d’hydarthrose depuis douze jours. Le genou droitest 
très augmenté de volume. Il mesure 33 centimètres de circonférence. Les 
mouvements sont impossibles. Il ne peut plier le genou. Les tissus péri- 
articulaires sont enflammés et œdématisés. La température est à 38°,3. 

A midi, je fais une séance de galvanisation : quinze milliampères pendant 
une demie heure. A deux heures du soir, le malade peut mobiliser un peu 
son articulation. 

A huit heures du soir, deuxième séance dans les mêmes conditions. 
Après la séance on peut constater que : 1° le genou mesure seulement 
30 centimètres; 2° le malade plie très bien son genou; 3° le malade ne 
souffre plus. 

Le 22 décembre, tous les phénomènes avaient disparu. 

Le 23 décembre, le malade perçoit une douleur dans le genou gauche. On 
constate que l'articulation se laisse distendre par l’hydarthrose, que le 
malade ne peut mouvoir son article à cause de la douleur. La température 
est de 39 degrés. 

Je fais dans la journée deux séances de galvanisation à 15 milliamperes; 
je constate une amélioration notable. 

24 décembre. — Le matin, la température élait de 38, et le soir de 37°. 
J'ai fait deux séances avec la même intensité. Le soir le malade a pu se 
mettre à genoux sur son lit, alors que la veille il ne pouvait pas se mouvoir. 
Le genou gauche, qui la veille mesurait 30 centimètres et demi, mesure 
aujourd'hui 28 centimètres et demi seulement. 

25 décembre. — Le malade se plaint qu'une violente douleur de l'arti- 
culation coxo-fémorale droite coïncidant avec une augmentation notable de 
la température qui, la veille, à 37°, monte à 38°,3. Je galvanise l'articula- 
tion avec une intensité de 25 milliampères pendant vingt-cinq minutes. La 
séance a été faite à huit heures du soir. A dix heures et demi le malade a 
cessé de souffrir. 

Le 26 décembre, je cesse tout traitement. Le malade reste pendant quel- 
ques jours dans le service et part en convalescence à Vincennes, le 8 jan- 
vier 1901. 


Ons. II. — Arthrite des coudes, — tibio-larsienne, — du genou droit. 

Roh..., vingt ans, entre à l'hôpital Andral le 19 novembre 1900. 

Rien de particulier dans ses antécédents héréditaires ou personnels. 

Le malade a une blennorragic depuis deux mois. Il y a un mois il a 
ressenti de la fatigue générale, des douleurs vagues dans les jointures. Il a 
été obligé de garder le lit, la durée de la crise a été de six jours. 

L'affection actuelle a débuté le 17 novembre. Le malade s'était couché 
bien portant et au réveil il a ressenti les premières atteintes de la 
crise. 

Il a souffert d'abord des articulations métatarso-phalangiennes et phalan- 
giennes. Le pied était enflé, douloureux, le malade ne pouvait pas marcher. 

Quand le patient arrive à l'hôpital, le 19 novembre, je constate qu'il se 
plaint de souffrir de ses coudes, qui sont très augmentés de volume, cede- 
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matiés el en position vicieuse. Les articulations libio-tarsiennes sont gon- 
flees; il existe aussi de la synovite très intense des gaines tendineuses des 
muscles qui passent derrière la malléole. 

Le malade a eu en ville des enveloppements au salicylate de méthyle et 
quand je le vois il en est encore porteur. 

La température est de 38°,5. 

Le 20 novembre, à midi, je demande au malade quelle est l'articulation 
la plus douloureuse, il me déclare que c'est l'articulation tibio-tarsienne 
gauche. Je pratique alors une galvanisation à tö milliampères, les deux 
poles enserrant l'articulation. La durée de la séance a été de vingt-cinq 
minutes. 

Le malade a été immédiatement soulagé, et le soir, sept heures après 
l'application, il se trouve encore très soulagé. 

Ils se plaint alors beaucoup du genou droit où parait se montrer le 
maximum de Vinflammation. Le genou est très volumineux, la tempéra- 
ture locale est augmentée, la synoviale est distendue par une petite quan- 
tité de liquide, les tissus péri-articulaires sont œdématiés. 

Je pratique une galvanisalion durant vingt-cinq minutes avec 25 mil- 
liampères d'intensité et j’oblins une amélioration immédiate. 

Le surlendemain une appendicile se déclare, les phénomènes précédents 
ayaut pris fin, et pendant la convalescence de l’appendicite on constate de 
nouveau de l’arthrite des articulations métacarpo-phalangiennes qui cède 
à deux séances de galvanisation. 

Quelques jours après le malade partait pour Vincennes. 


O8s. IV. — Forme articulaire des grosses articulations. 

Cast... entre à l’hôpital Andral le 15 novembre 1900, salle des hommes, 
lit n° 22. 

La blennorragie a débuté il y a trois mois; depuis quinze jours il y a 
recrudescence de l'écoulement. : 

Le malade arrive à l'hôpital avec du rhumatisme des deux genoux. Les 
deux articulations sont augmentées de volume, la douleur est très intense, 
les tissus péri-articulaires sont œdématiés, l'articulation est distendue par 
un peu d’hydarthrose, le malade à 38°,2 de température. Je demande au 
malade quel est le genou qui lui cause le plus de douleur, et il me désigne 
le genou gauche. Je lui fais une séance à 25 milliampères pendant une 
demi-heure, et après la première séance le genou électrisé est bien moins 
douloureux que le genou non électrisé. L’autre genou avait été pourtant traité 
par des enveloppements au salicylate de méthyle. Au bout de six séances 
(deux par jour), le genou gauche était complètement guéri, j'avais égale- 
ment fait des séances de mème intensité et de mème durée sur le genou 
droit, et le 18 novembre je cesse toute espèce de traitement. 

Le malade se lève, et, le 2t novembre, il se produit sur le genou gauche 
une deuxième poussée, accompagnée le lendemain d’une poussée sur le 
genou droit. 

Du 21 au 27 je fais deux séances par jour. Le genou, qui mesurait 33 cen- 
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timètres avant l’électrisation, ne mesurait plus que 31 centimètres après la 
deuxième séance. 

Le malade sort guéri, le 30 novembre, sans atrophie musculaire, sans 
raideur 


Oss. V. — Arthrite du coude forme mono-articulaire grave. Tendance anky- 
losante. Arthrite du genou. 

Boi..., âgé de trente-quatre ans, journalier, entre, le 5 décembre 1900, à 
l'hôpital Andral. 

Le malade n'a jamais eu de rhumatisme articulaire. Une blennorragie 
il y a un an. Il ya un mois, nouvelle blennorragie; soigné à Necker avec 
du permanganate de potasse. 

Le 1e° décembre, le malade est pris de douleurs au genou droit qui ne 
tardent pas à disparaitre. 

Le 5 décembre, au réveil, il sent une douleur au coude droit. L’articula- 
tion est très augmentée de volume, l’avant-bras en demi-flexion sur le bras, 
et le malade se décide à entrer à l'hôpital. 

Sa température est de 39°,8. 

Le 6 décembre, il parait en outre une douleur au genou gauche, qui est 
néanmoins moins forte que celle du coude droit. La température est à 39,6. 
Rien au cœur. Rien aux poumons. Pas d'albumine. On donne au malade 
6 gramines de salicylate de soude. 

Sous l'action du salicylate la douleur du genou droit a diminué, mais les 
phénomènes observés du côté du coude les jours précédents n'ont pas 
changé. Le coude est très gros, il a environ trois fois le volume du coude 
du côté sain. Les tissus péri-articulaires sont très iufiltrés. La douleur est 
intense. Le membre est en demi-flexion, on craint de voir se produire une 
ankylose. On se propose alors de mettre un appareil platré jusqu’au moment 
où les phénomènes inflammatoires auront disparu, quand je me décide à 
Vélectriser. 

Le 9 décembre, je lui fais pendant vingt à vingt-cinq minutes une appli- 
cation galvanique à 20 milliampères. La séance est bien supportée. 

Immédiatement après l’électrisation le malade n'éprouve aucun soulage- 
ment. Deux heures après il a pu commencer à le plier, et le mieux s'est 
maintenu jusque dans la nuit, puis, réapparition des douleurs. 

Le 10 décembre, nouvelle séance, mème durée, même intensité, même 
amélioration. 

Le 11 décembre, le coude est extrêmement amélioré, le malade peut par- 
faitement le mobiliser; je cesse le traitement. 

Le 12 au soir, le malade souffre davantage dans ses genoux et je lui fais 
une galvanisation de son genou droit (dix minutes, vingt milliampères). 

Le 12 décembre, la température augmente, elle monte à 39°,3. Le genou 
droit se place en demi-flexion, il est très augmenté de volume, très 
douloureux : en somme, même phénomène que pour le coude. Arthrite de 
Duplay-Brun. Ce jour-là, deux galvanisations. L'appareil marchait mal, je 
n’ai pu obtenir que 4 45 milliamperes. 
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Le 13 décembre, les phénomènes augmentent encore d'intensité, et, le 
44 décembre, n’ayant pas d'appareil galvanique, je tente la faradisation de 
la région avec le fil fin, sans aucun résultat. Même état les 15 et 16 décembre. 

Le 17, je suis en possession de ma pile galvanique et, durant vingt-cinq 
minutes, j'applique un courant de {5 milliampères. Dans le courant de 
l'après-midi le malade constate qu’il peut commencer à mobiliser son arti- 
culation et que les mouvements sont moins douloureux. 

La température était ce jour là de 39°. Les jours précédents elle avait été 
également au-dessus de 39°. 

Le soir du 17, nouvelle séance, mème intensité. L'amélioration se main- 
tient. Jusqu'au 30 décembre on continue l'électricité entre 15 et 20 milliam- 
pères (la pile ne pouvant fournir une intensité plus élevée). Dès le 25, le 
malade pouvait plier son genou presque normalement et, le 1er janvier, il 
sortait guéri. 


Réflexions. — On avait donné au malade du salol à la dose de 
2 grammes depuis le 14 décembre. Or celte médication n’a en rien 
influé, nous semble-t-il, sur la marche de l'arthrite. Une preuve de ce 
que nous avançons est dans ce fait qu'il y a eu amélioration toutes 
les fois que le malade a été électrisé, et cessation du mieux dés qu’on 
cessait les séances. Les jours ot le malade était électrisé nous 
avions bien soin de lui donner du salol longtemps aprés la 
séance, et seulement après avoir constaté les bons effets de l'élec- 
tricité. 

La guérison du coude a été très rapide. Celle du genou un peu 
longue à obtenir parce que nous n'avons pas pu nous servir de 
l'électricité comme nous aurions voulu le faire. 

Le résultat le plus net est que le coude a été guéri en trois jours, 
le genou en treize jours. Il n'y a eu ni raideur, ni ankylose, ni 
atrophie musculaire : d'emblée la jointure a pu recouvrer toute 
l'amplitude de ses mouvements. 


Oss. VI. — Arthrite aiguë des grosses articulations. 

F..., vingt-neufans, journalier, entré à l'hôpital Andral le 24 janvier 1901. 

Antérédents héréditaires : Père mort de fluxion de poitrine. Mère vivante 
et bien portante. 

Antécédents personnels : Il a eu une rougeole. 

Le 17 janvier 1901 le malade a ressenti une violente douleur au jarret 
gauche. 

Quelques jours après, la douleur s’est localiste à l'épaule droite pendant 
deux jours. 

Enfin, brusquement, son articulation radio-carpienne droite est devenue 
douloureuse et a augmenté de volume. On a badigeonné l'articulation avec 
du baume tranquille, mais il n’y a eu aucun changement. Il entre à l'hôpital 
six jours après le début des accidents. 
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A l'examen on constate que toute la région dorsale de l’avant-bras et de 
la main est gonflée. Les téguments ont un aspect violacé, la douleur est 
très vive, elle est augmentée par les mouvements du malade. Les doigts 
sont recourbés en crochet, immobilisés. 

Il existe un écoulement blennorragique. 

La température est de 39 degrés. 

Il y a des traces d’albumine. 

Rien au cœur. 

Rien aux poumons. 

Je fais immédiatement une application galvanique : 15 milliampères pen- 
une demi-heure. 

On constate, un quart d'heure après, une diminution très appréciable de 
la douleur, qui est néanmoins réveillée par les mouvements provoqués de 
la main. 

Une diminution du gonflement. 

Le malade a dormi; il n’avait pas reposé depuis trois nuits — abaisse- 
ment de la température de cinq dixièmes. 

25 janvier, une nouvelle séance, même durée, même intensité, l'état 
demeure identique à celui de la veille. 

27 janvier, deux séances, même durée, même intensité. Le gonflement 
diminue, la rougeur également, les doigts commencent à se mobiliser. 

28 janvier, deux séances. Le malade peut mobiliser les doigts comme il 
faut, mais il ne peut opposer les pouces aux autres doigts ni fléchirla main. 
Seule la pression très profonde fait réapparaitre la douleur. 

A partir de ce moment j'ai eu un accident d'appareil qui m'a forcé pen- 
dant douze jours de suspendre toute application électrique; les phéno- 
mènes inflammatoires sont réapparus aussi violents que le premier jour. 

Le 9 février, reprise du traitement : 25 milliampères, une demi-heure; 
il a bien dormi la nuit suivante, la main a bien dégonfleé. 

10 février, pas de séance. 

11, 13, 15 février, séance. Le malade va bien mieux. Partout où la plaque 
a porté l’œdème a considérablement diminué. On peut faire faire à la 
‘main des mouvements provoqués. Cet état persiste le 15 et le 16 février, 
mais peu à peu la main augmente de nouveau de volume; le 17 février, 
60 milliampères, une demi-heure de séance bien supportée; l’œædème et la 
douleur ont diminué et le malade a bien dormi. 

Le 18, il quitte brusquement l'hôpital et nous n'avons pu le retrouver. 


En somme, nous avons traité douze articulations. 

Deux arthralgies : une du genou (obs. I) et une de l'articulation 
coxo-fémorale (obs. II). Elles ont très rapidement cédé, la pre- 
mière après cinq séances, la seconde après une. 

Deux hydarthroses (obs. II). Le résultat a été aussi très rapide- 
ment oblenu après deux séances pour un genou, el qualre pour 
l'autre. 
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Une arthrite des petites ener. a cédé (obs. IlI) après deux 
séances de galvanisalion. 

Sur quatre arthrites des grosses articulations de moyenne inten- 
sité, deux (obs. II et IV) ont disparu très rapidement, deux autres 
plus lentement (six et quatorze séances). 

Deux arthrites graves des grosses articulations (deux dans 
l'obs. V) ont parfaitement guéri, très vite, sans aucune espèce de 
complication (deux et trois séances). Une (obs. VI) , pour laquelle 
le traitement a été interrompu pendant douze j jours, puis repris et 
enfin cessé de nouveau, alors que l'amélioration commençait à se 
produire, ne nous permet de tirer aucune conclusion. 

Dans tous les cas précités, la guérison a élé absolue sans 
ankylose, sans raideurs articulaires, sans atrophie muscu- 
laire. 

Nous voulons espérer que ces résultats ne sont pas seulement le 


fruit « d'une série heureuse ». 


MODE D'ACTION DU COURANT GALVANIQUE. — Sans remonter jusqu'à 
la cause de ces arthrites, que ce soit le gonocoque ou ses toxines, 
qu'il s'agisse d'une infection secondaire due à des microbes quel- 
conques ou à leurs toxines ou bien que le rhumatisme blen- 
norragique soil conséculif à une infection mixte , peu nous 
importe. 

Le traitement galvanique peut être spécifique ou bien encore 
simplement symptomatique. 

Il peut ètre spécifique : on connaît en effet les propriétés micro- 
bicides du courant galvanique, surtout du pôle positif : mais il 
nous parait inutile et en tout cas trop hasardeux d'insister sur ce 


point. 
Le traitement galvanique est surtout un traitement symptoma- 


tique. 
I! lutte avantageusement contre la douleur, linflammation, les 


altitudes vicicuses. 

L'action du courant galvanique dans la douleur des arthrites 
blennorragiques ne peut guère qu'être identique à celle qu'il a 
dans toutes les autres variétés de douleurs. Pour les uns, l'analgésie 
est due aux ions électrolvtiques qui se dégagent aux électrodes; 
pour les autres, à l'action thermique du courant: pour d'autres 
enfin, le courant ferail disparaître l'inflammation de la névroglie, 
qui, augmentant de volume et comprimant le nerf, provoquerait la 
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douleur, etc. Quelle que soit la théorie adoptée, nous pensons, 
en nous basant simplement sur Ja clinique, que le courant galva- 
nique agit dans la douleur de l'arthrite blennorragique comme 
dans toutes les autres algies : comme dans la douleur pelvienne, 
par exemple. L'action du courant sur les phénomènes inflamma- 
toires est plus facilement explicable. Il peut ici, en effet, s'adresser 
à la cause et à l'effet. Les phénomènes inflammatoires peuvent 
être dus, en effet, au gonocoque, comme le veulent Kammeret, 
Bergmann, Bumm, Hall, etc.; ils peuvent être dus aussi à l'infec- 
tion secondaire comme l'ont prétendu Gerheim, Legrain, Patris de 
Broé, ou par l’association des deux. Le courant galvanique, 
appliqué au siège de l’inflammation avec une intensité assez 
élevée, nous paraît, mieux que les médicaments employés d'ordi- 
naire, capable de pénétrer les tissus et d'exercer peut-être ainsi 
son action antiseptique, mais c'est là une simple et très vague 
hypothèse que nous nous garderions bien d'affirmer. 

Mais à supposer que le courant galvanique n’agisse pas sur les 
agents microbiens, il est plus facile de concevoir son action sur 
l'inflammation elle-même. 

Nous savons que linflammation est caractérisée par une vaso- 
dilatation intense des capillaires sanguins qui se laissent traverser 
par les microbes, les globules blancs, le sérum sanguin. En 
atténuant ou en modifiant cette vaso-dilatation, nous pensons 
qu'on peut peut-être modifier létal inflammatoire des tissus. Or, 
nous savons que si les vaisseaux sanguins de gros calibre sont 
peu sensibles à l'action des courants, les capillaires riches en 
parois musculaires laissent facilement modifier leurs calibres sous 
l'action des courants électriques. Pour obtenir une vaso-constric- 
tion durable, il faut, d'après Beard, et Rockwel, utiliser des courants 
qui, sans être très élevés, sont appliqués en séances longues et 
prolongées. Nous croyons, enfin, que le courant doit faciliter la 
résorption des cxsudals en agissant sur les lymphatiques. 

Les attitudes vicieuses sont dues à la douleur et aux rétractions 
musculaires. Le membre matade se place, en effet, dans la posi- 
tion qui provoque la moindre douleur, et cette position purement 
physiologique devient définitive par l'organisation fibreuse des 
tissus. En agissant sur la douleur et les phénomènes inflamma- 
toires, on agira donc également sur les attitudes vicicuses, el on 
évitera l'ankylose : mais il ne faut pas attendre même quelques 
jours, car toutes les fois que nous avons eu sérieusement à lutter 
contre la lendance à l'ankylose, c'est que, pour une raison quel- 
conque, l'application du courant avait été faite plusieurs jours 
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après le début, ou que nous avions été obligé d'interrompre 
l'intervention électrique. 


CoMPARAISON AVEC LES AUTRES TRAITEMENTS. — Le traitement des 
arthrites blennorragiques par le courant galvanique nous paraît 
encore justifié par l'insuffisance des traitements préconisés jus- 
qu'ici contre cette affection. 

Nous passerons en revue ces différents traitements en discutant 
leurs avantages et leurs inconvénients. 

Traitements internes. — Le salicylate de soude a été préconisé 
par un certain nombre d'auteurs, et Dezanneau, à la dose de 5 à 
6 grammes, a obtenu parfois de bons résultats. Mais Balzer et 
Fraser l'ont toujours trouvé inefficace. 

L’antipyrine soulage la douleur, mais d'une facon momentanée 
seulement. Jullien n’en aurait retiré aucun bénéfice. 

Le salol paraît avoir donné de meilleurs-résultats. On Jui a bien 
reproché de provoquer des phénomènes toxiques, d'être un irri- 
tant du rein (Rendu); nous savons néanmoins qu'à la dose de 
2 grammes, il agit parfois heureusement dans les arthrites infec- 
tieuses. 

Chez un certain nombre de malades que nous avons traités par 
le courant galvanique, nous avons également donné le salol à 
l'intérieur, mais nous n’avons pas remarqué que ce médicament 
ail eu une action très énergique sur les arthrites déjà en évolution, 
ni qu'il ait préservé le malade de nouvelles poussées sur d'autres 
articulations. 

Schuller et Rubinstein ont donné l'iodure à la dose de 3 à 
5 grammes, et ils ont constaté que rarement on obtenait les résolu- 
tions des épanchements synoviaux et des œdèmes péri-articulaires. 
L'iode et les iodures, enfin, réveilleraient « les métastases » et 
auraient le grave inconvénient de fatiguer l'estomac. 

D'autres médicaments ont enfin élé préconisés : le salicylate de 
méthyle par Kunnicut et Taylor, la colchique, la vératine, etc. 

Aucun de ces traitements n’a eu une action bien grande sur 
l'évolution des arthrites blennorragiques ; nous pensons néan- 
moins qu'on pourra utiliser le salol et les iodures concurremment 
avec des applications galvaniques. | 

Médication externe. — Nous laisserons volontairement de côté 
les traitements appliqués aux arthrites purulentes‘et aux artralgies 
légères, pour discuter seulement les traitements employés dans la 
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forme hydarthrose et la forme du rhumalisme qui intéresse les 
grosses articulations. 

Ces traitements sont médicaux, chirurgicaux, électriques. 

TRAITEMENTS MÉDICAUX. — Parmi les nombreux médicaments 
employés en application locale, nous signalerons en passant lon- 
guent napolitain, l'acide salicylique, etc., à la période suraiguë, puis, 
quand cette période est passée, les badigeonnages à la teinture 
d'iode, les pointes de feu, etc. 

Miropolzky a préconisé le cataplasme de Trousseau, qui est à la 
fois un émollient, un antiseptique, un analgésique. Íl a obtenu 
d'assez bons résultats; mais, quand le phénomène douleur est trop 
intense, le cataplasme de Trousseau ne peut pas être utilisé, car il 
comprime trop l'articulation et provoque une exagération des dou- 
leurs. Le même reproche peut ètre fait au procédé de la compression 
méthodique de Delorme, qui, utilisable dans la forme hydarthrose 
légère, ne saurait convenir que rarement à des cas où les phéno- 
mènes sont trop aigus. 

Balzer a préconisé les bains térébenthinés et les bains chauds 
à 50 degrés pendant quinze à vingt minutes. 

Mais ces procédés ne peuvent être employés qu'à une période 
où les accidents aigus se sont considérablement atténués et où par 
conséquent l'organisation fibreuse a eu le temps de se faire: 
nécessilant une mobilisation du malade, ils ne peuvent être utilisés 
à la période aiguë. 

Le salicylate de méthyle sous forme d'enveloppement est peut- 
être de tous les traitements médicaux celui qui donne le plus de 
résultats. Mais si le salicylate a une très réelle efficacité dans les 
pseudo-rhhumatismes infectieux, il a une valeur bien moindre dans 
le traitement des arthrites blennorragiques. Nous avons plusieurs 
fois comparé son action à celle du courant galvanique. Quand le 
malade entrait à l'hôpital, s'il avait deux articulations intéressées, 
nous lui demandions de nous désigner celle dont il souffrait le 
plus. Sur celle-là nous appliquions le traitement galvanique, sur 
l'articulation la moins douloureuse et la moins enflammée nous 
faisions un enveloppement au salicylate de méthyle. Dans tous les 
cas, sans eXceplion aucune, l'articulation galvanisée était toujours, 
le lendemain, sensiblement améliorée, alors que l'état de l'articula- 
tion enveloppée n'était pas sensiblement différent de l'état de la 
veille. 

De tous les traitements médicaux, le salicylate paraît donc ètre 
le seul qui semble posséder une certaine efficacité, mais nous avons 
vu qu'elle était inférieure à celle du courant galvanique. 
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX. — L'immobilisation dans un appareil 
platré a élé préconisée d'abord par Bouilly, et développée ensuite 
dans la thèse de Brun. Ce traitement consiste, dès que les phéno- 
mènes inflammatoires se produisent, à mettre l'articulation dans 
un plâtre. Le résultat immédiat de ce procédé est la diminution de 
la douleur au bout de quelques heures. Uni à l'immobilité, ce trai- 
tement possède des qualités analgésiantes remarquables, et les 
malades qui souffraient au moindre déplacement se reposent el se 
calment; mais le côté défectueux de la méthode c'est qu'elle est 
trop souvent suivie d'ankylose, d'atrophie musculaire ou de rai- 
deurs articulaires, car il est parfois difficile de savoir à quel 
moment on pourra lever l'appareil. 

Enfin, quand on a levé le plâtre, on constate que les muscles 
péri-articulaires sont atrophiés; le malade est plus ou moins guéri 
de son arthrite, mais on peut dire qu'une maladie nouvelle est 
venue se greffer sur l'ancienne, et celte atrophie musculaire 
demande de nombreuses séances de massage et d'électrisation. 

Dans les vingt et quelques observations de la thèse de Brun, 
rarement le malade était complètement guéri à Sa sorlie de 
l'hôpital : les uns conservaient des douleurs, des raideurs articu- 
laires, d'autres des empâtements. | 

Auvergniot, avec l'appareil platre, a obtenu, pour le poignet, sur 
vingt-trois cas, seize guérisons, pour le genou, sur treize cas, 
quatre guérisons ; deux sur sept cas pour le coude, deux sur cinq 
cas pour l'articulation coxo-fémorale. Il conclut que dans la moitié 
des cas il reste après le traitement des raideurs et de l’ankylose. 

Parmi les médications utilisées contre l'hydarthrose, nous signa- 
lerons l'injection de sublimé dans l’article (Rendu) ou dans le 
tissu cellulaire (Jullien, Detchart). 

Enfin, quelques chirurgiens, pensant que l'épanchement articu- 
laire est une cause des ulcérations cartilagineuses, ont recom- 
mandé l'arthrotomie précoce et le badigeonnage de la synoviale au 
chlorure de zinc. C'est la le procédé inauguré par Thiery, Walther, 
Christen, etc. 

Mais, dans l'hydarthrose blennorragique, les résultats sont moins 
brillants que dans les autres arthriles. Le professeur Tillaux a 
montré que c'élait un traitement palliatif et incomplet; en outre 
NMI. Balzer a vu un malade qui avait subi l'arthrotomie, et qui conti- 
nuait à souffrir longtemps après; pour eux, l'arthrotomie doit 
ètre réservée aux arthrites avec suppuration. 

En somme, Yimmobilisation dans un platre pour les arthrites 
aiguës, les ponctions, l'arthrotomie pour l'hydarthrose, sont Join 
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de constituer des procédés radicaux, car, en fin de compte, ils 
aboutissent trop souvent à l'ankylose, ou du moins à des raideurs 
articulaires et à des atrophies musculaires, qu'il faut ensuite com- 
battre longuement par de l'électrisation et des massages. 

TRAITEMENTS MÉCANIQUE ET ÉLECTRIQUE. — De Fayard, en 1893, cons- 
tatant que les arthrites traitées par immobilisation et la compres- 
sion aboutissaient à l’ankylose, préconisa la mobilisation précoce 
et le massage. Par le massage, il déclarait combattre la douleur, 
favoriser la résorption des épanchements et prévenir l'ankylose. 
Il exerçait sur la région malade de légères pressions longitudinales, 
des pressions circulaires, des tapotements; les séances de massage 
étaient longues, et ne provoquaient, grâce à quelques précautions, 
aucune douleur au malade. Les observations qu'il publie mon- 
trent qu'il a obtenu assez rapidement la guérison des arthrites et 
qu'il n'a jamais vu se produire d'atrophie musculaire. 

De Fayard partait probablement de la même idée théorique qui 
avait guidé les auteurs qui avaient utilisé le courant faradique 
pour lutter contre les arthrites. 

Nous savons en effet que Weissflog faisait passer au travers des 
arliculations, plusieurs fois par jour, un fort courant faradique. 
Drosdorff ramenait à la normale les températures élevées, adoucis- 
sait les douleurs et déterminait une disparition rapide des phé- 
nomènes inflammatoires. Beetz et d'autres auteurs constatérent le 
même résultat, mais tous ces auteurs ont utilisé le courant fara- 
dique sur des arthrites aiguës rhumatismales, sur celles qui sont 
mobiles et cèdent au salicylate; nous ne pensons pas que leurs 
conclusions puissent s'adapter aux arthrites fixes, aux arthrites 
blennorragiques. 

Nous avons personnellement employé le courant faradique. 
L'appareil dont nous nous sommes servi est le chariot de Tripier 
(bobine à fil fin); nous appliquions une large électrode au-dessous 
ou sur l'articulation malade et une autre au-dessus. 

Le courant était assez fort, mais pas assez pourtant pour pro- 
voquer des contractions musculaires. L'idée théorique qui nous à 
guidé était d'agir uniquement sur les nerfs sensitifs et vaso- 
moteurs. Vulpian, en effet, a montré qu'un léger courant faradique 
provoquait une vaso-constriction marquée, el nous espérions ainsi 
diminuer l'intensité des phénomènes inflammatoires. Les séances 
duraient un quart d'heure environ, nous en faisions une par jour. 

Nous avons soigné ainsi quatre malades. . 

Dans un cas de synovite légère du dos de la main, nous avons 
obtenu une amélioration très rapide. 
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La douleur a cédé aprés la premiére application, et, en trois ou 
quatre séances, les phénoménes douloureux et inflammatoires ont 
complètement disparu. Il s'agissait là, nous le répétons, d’une syno- 
vite légère : l'articulation radio-carpienne n'était pas intéressée. 

Dans les autres cas nous avons oblenu aussi très rapidement de 
l'amélioration de la douleur, mais les phénomènes inflammatoires 
persistaient toujours avec la mème intensité. I] nous a fallu beau- 
coup plus de séances pour arriver à un résultat vraiment durable, 
et toutes les fois que nous interrompions l'électricité, même long- 
temps après le début de l'affection, la douleur reparaissait aussi 
vive. 

Nous pensons donc que si le courant faradique peut rendre de 
très grands services dans quelques cas légers, dans la synovite 
blennorragique isolée, par exemple, il a une efficacité bien moins 
grande que le courant galvanique dans les cas vraiment graves. Les 
résultats du courant galvanique sont plus durables. 

M. le D" A. Tripier a enfin obtenu de bons résultats avec le 
courant sinusoidal. 


CONCLUSIONS 


Nous nous croyons autorisé à conclure de cet exposé qu'il n'y a 
aucun traitement spécifique des arthrites blennorragiques, pas 
mème le courant galvanique. 

Mais nous pensons que le courant galvanique a sur les autres 
procédés thérapeutiques un certain nombre d'avantages, et qu'il 
doit être systématiquement employé dans la thérapeutique des 
arthrites. 

SUPÉRIORITÉ. 


1° Sur les traitements médicaux. 

Nous avons vu qu'il a un avantage qui nous paraît incontes- 
table, et qui nous le font préférer de beaucoup même aux enve- 
loppements au salicylate de méthyle. 

2° Sur les traitements chirurgivaux. 

Si le plâtre a, comme le courant galvanique, l'avantage de 
calmer rapidement la douleur et d'atténuer les phénomènes inflam- 
matoires, le courant galvanique est aussi supérieur au plâtre pour 
la conservation de l'intégrité des fonctions articulaires. 

Le plâtre condamne trop souvent à l'ankylose ou du moins à des 
raideurs arliculaires et à des atrophies musculaires; le courant 
galvanique, dans tous les cas que nous avons traités, a rapidement 
amené la guérison sans raideurs, sans atrophie. 
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Il a par conséquent une grande valeur pour la diminution de 
la durée de l’arthrite, puisque : 1° il combat avec au moins autant 
sinon plus d'efficacité les phénomènes immédiats; 2° il empêche 
l’éclosion des conséquences si redoutables de l’arthrite. 

3° Sur le massage et les autres traitements électriques. 

Le courant galvanique est supérieur au massage et au courant 
faradique parce que ses résultats sont plus durables, ainsi que 
nous avons pu le constater par nous-même par le courant fara- 
dique. Le courant faradique pourra être appliqué pourtant dans 
des cas d’arthralgie légère ou de synovite également légère. 

Il est supérieur aux courants de haute fréquence et sinusoidaux 
parce qu'ils ne sont pas transportables; la question doit, du reste, 
être réservée. 


EN RÉSUMÉ. 


Dans les arthrites blennorragiques aiguës, des petites ou des 
grosses articulations (forme Duplay-Brun) nous proposons : 

4° Soit du salol, soit des iodures à l'intérieur, si l'on tient abso- 
lument a faire un traitement interne. 

2° Le repos au lit, le membre sur une couche d'ouate de façon a 
pouvoir le mobiliser. 

3° Des applications aussi précoces que possible du courant galva- 
nique à l'intensité de 20, 30, 40 milliamperes et plus si possible, 
une ou deux séances par jour, avec une électrode en terre glaise 
pour permettre des intensités plus élevées. 

L’état inflammatoire, la température élevée, ne sauraient en 
aucun cas constituer une contre-indication de ce traitement qui 
me paraît, plus que tout autre, capable d'éviter l’ankylose ou les 
autres troubles si fréquents à la suite d'arthrite blennorragique 
aiguë, inflammatoire ou fébrile. 

Ces conclusions ne sont du reste peut-être pas définitives; nous 
nous proposons de continuer les applications du courant galva- 
nique aux arthrites blennorragiques, et aussi, comme nous l'avons 


déjà fait, à quelques cas particuliers de rhumatisme articulaire 
franc. 


LA NEURASTHENIE 
SES LIMITES 


Par le D' A. MOUTIER 


Les médecins de tous les temps, depuis Hippocrate jusqu'à 
Beard, ont décrit sous les noms les plus divers l'affection qui 
nous occupe ici. 

M. Mathieu fait remarquer, avec juste raison, que les auteurs 
qui se sont occupés de la question peuvent ¢tre divisés en trois 
grandes catégories : 

« 1° Ceux qui ont surtout insisté sur la description clinique, mais 
en maintenant la confusion commise par les auteurs qui les avaient 
précédés ; 

2° Ceux qui ont surtout insisté sur les rapports de l'état névro- 
pathique et de certains troubles fonctionnels, en particulier de la 
dyspepsie; 

3° Ceux qui ont séparé du chaos des états névropathiques cer- 
tains ensembles cliniques d'une incontestable réalité, mais qui ne 
représentent qu'une partie de ce que renferme la maladie de 
Beard. » i 

Beard le premier a tracé un tableau complet de la neurasthénie 
el y a, en même temps, introduit une notion pathogénique, en 
disant que la neurasthénie était un épuisement nerveux. Mais cette 
notion est devenue la cause d'un nouveau chaos, car maintenant, 
chaque fois qu'un malade est atteint de fatigue habituelle, il. est 
considéré comme neurasthénique. On range ainsi sous une même 
étiquette les gens atteints des maladies les plus diverses. La con- 
fusion est devenue telle, qu'à côté de la neurasthénie, on a été 
obligé de décrire des états neurasthéniques, mal définis du reste, 
attendu qu'on ne pouvait faire entrer dans le mème cadre tous les 
malades dont le système nerveux est ou parait être épuisé. Tout au 
contraire certains médecins arrivent à nier l'existence de la neu- 
rasthénie; pour ceux-là ce ne serait qu'une psychose et non une 
entité morbide particulière. 

Quant à nous, nous pensons qu'il existe une neurasthénie essen- 
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tielle, qui peut être assez facilement différenciée d'états dans les- 
quels l'épuisement nerveux ne constitue qu'un symptôme et aussi 
d'états dans lesquels l'épuisement nerveux n'est qu'apparent et non 
réel. 

Pour établir cette manière de voir, il nous faut tout d'abord 
déterminer l'influence qu'a eue la notion de l'énergie, depuis que 
les physiologistes l'ont empruntée aux physiciens pour expliquer 
certains phénomènes de la vie. 


La biologie considère actuellement : tout être vivant comme un 
transformateur d'énergie, ainsi que M. le Professeur d'Arsonval, le 
premier du reste, l'avait fait dès 18821. L'homme emprunte au 
monde extérieur de l'énergie sous forme d'aliments et d'oxygène 
pour la restituer sous d'autres formes. Il la restitue sous forme 
d'énergie thermique (chaleur animale), sous forme d'énergie méca- 
nique (contraction musculaire) et sous unc forme toute particulière: 
l'énergie nerveuse; de plus chacune des cellules de l'organisme 
est le siège de phénomènes chimiques qui donnent naissance à une 
autre forme de l'énergie : l’affinité chimique. 

Tandis que l'affinité chimique, l'énergie mécanique et la chaleur 
sont des formes de l'énergie, déjà connues dans le monde phy- 
sique, l'énergie nerveuse en est une forme toute particulière que 
l'on ne rencontre que chez les êtres vivants pourvus d’un système 
nerveux, et elle se manifeste à nous sous des modalités plus ou 
moins variées, suivant que le système nerveux est lui-mème plus ou 
moins développé. 

Nous ne savons pas encore comment s'opèrent ces transforma - 
lions d'énergie chez l'être vivant. Après l'invention de la machine 
à vapeur, on avait cru pouvoir lui comparer l'organisme humain, 
mais bientôt la thermodynamique vint montrer que cetle com- 
paraison ne pouvait être soutenue: d'autres considérations pure- 
ment biologiques seraient venues également détruire cette hypo- 
thèse. Du reste, ainsi que le fait si bien remarquer M. le Profes- 
seur Gariel?, « il n'est pas nécessaire d'introduire cet intermédiaire 
(la chaleur); rien ne prouve que les actions chimiques ne puissent 
donner directement du travail mécanique. On peut mème penser 
qu'il en est ainsi, par exemple dans le cas des explosifs. Pourquoi 
n’en serait-il pas de même dans l'organisme? Une partie de l'énergie 
chimique subissant directement la transformation en énergie 


4. Les sciences physiques en Biologie (Lumiere Electrique, 1882). 
2. Travail fourni par les animaux: rendement des moteurs animés (In Tratlé 
de physique biologique, t. 1, p. 1011, Paris, 1901). 
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mécanique, produit le travail recueilli extérieurement et le travail 
nécessaire à la mise en mouvement du corps et des membres. Une 
autre partie se transformerait en chaleur, qui apparaîtrait sous 
celte forme correspondante à l'excès de production de chaleur qui 
est observé toutes les fois qu'un être vivant produit un travail 
mécanique. Comme le dit M. Chauveau, cet excès de chaleur 
observé serait un résidu. » 

Sur ce dernier point, M. le Professeur d’Arsonval était antérieu- 
rement arrivé à la même conclusion par des considérations diffé- 
rentes. 

« Peut-être, ajoute M. le Professeur Gariel, dans l'organisme se 
fait-elle (la transformation) effectivement par l'intermédiaire de 
l'électricité sous une forme quelconque? » 

D'un autre côté, nous ignorons si cette partie d'énergie fournie 
par l'organisme, que nous avons désignée sous le nom d'énergie 
nerveuse, est une forme particulière qu'on ne rencontre que chez 
les êtres vivants pourvus d'un système nerveux, ou si au contraire 
ce nest pas une forme d'énergie déjà connue dans le monde phy- 
sique, si ce n'est pas de l'électricité. — 

Depuis longtemps déjà on a montré combien le courant nerveux 
ressemblait au courant électrique. On a, par contre, montré aussi 
qu'il existait des dissemblances entre eux, mais à mesure que ces 
dernières disparaissent devant les progrès de la science, les ana- 
logies s'affirment davantage. Néanmoins, l'on n’a pas jusqu'ici 
démontré l'identité de ces deux formes d'énergie. — Pour le faire, 
il faudrait pouvoir extérioriser, pour ainsi dire, l'énergie nerveuse, 
ou tout au moins le courant nerveux, ce qui n'a pas encore 
été fait. Est-il même possible d'y arriver? On est en droit d’en 
douter, si on se rappelle que certains courants électriques engen- 
drés par des actions chimiques n'ont pas pu jusqu'ici être dérivés 
dans un circuit extérieur pour mettre en évidence leur existence, 
ainsi que l’a montré M. le Professeur d'Arsonval t. | 

Si la démonstration de l’identilé de ces deux formes d'énergie 
n'est pas encore établie définitivement, on peut au moins conclure 
qu'il existe entre elles la plus grande analogie et que toutes deux 
semblent obéir aux mêmes lois physiques. 

Cetle analogie est surtout manifeste dans les faits que le clini- 
cien peut observer chaque jour en pathologie nerveuse. 

Chéron et M. M. de Fleury ont établi que la pression artérielle 


1. Origine de la chaleur, Cours du Collège de France (Notice sur les titres et 
travaux scientifiques de M. A. d'Arsonval, Paris, 4888). 


441 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


donnait la mesure de l'énergie nerveuse dont l'organisme pouvait 
disposer. 

-De notre côté, nous avons montré ! que la pression artérielle 
avait les mêmes variations que la force électromotrice d'un accu- 
mulateur électrique placé dans les mêmes conditions que lorga- 
nisme au point de vue de la quantité d'énergie emmagasinée. 

C'est ce qui nous a permis de considérer le transformateur humain 
comme formé par une quantilé de piles électriques, constituées par 
les innombrables cellules de l'organisme; le courant fourni par 
ces piles est conduit par le système nerveux périphérique dans le 
système nerveux central, qui devient ainsi un accumulateur élec- 
trique dont la force électromotrice est en rapport si intime avec la 
pression artérielle que l'on peut prendre indifféremment l’une pour 
l'autre. 

Sans préjuger de quelle facon s'opèrent les transformations qui 
donnent naissance à l'énergie thermique et à l'énergie mécanique, 
cette façon d'envisager les phénomènes au point de vue de l'énergie 
nerveuse n'a rien de contraire aux faits définitivement établis par 
la science, mais tout en étant vraisemblable elle n'est pas encore 
démontrée et ne peut être admise qu'à titre hypothétique. 

Nous admettrons cependant cette hypothèse, car elle nous a déjà 
permis d'établir la physiologie pathologique de divers symptômes 
de la neurasthénie, comme les alternatives de dépression ct d'exci- 
lation *, la fatigue matinale * et aussi la contagion de la neu- 
rasthénic*. Cette manière d'envisager la physiologie du système 
nerveux va encore nous permettre de tracer les limites de la neu- 
rasthénie. 


Le système nerveux central peut être en état de décharge et par 
suite l'organisme en état d'épuisement nerveux pour trois raisons: 

4° L'accumulateur * a été déchargé en tout ou en partie par suile 
d'une dépense exagérée de l'énergie emmagasinée, ou tout au 
moins par suite d'une dépense supérieure à l'apport fourni et cela 
sans qu'il existe de lésion de l'appareil; 


1. De l'énergie vitale. Communication au 1" Congrès international d'Électro- 
logie et de Radiologie médicales. Paris, 1900. 

2. De l'énergie vilale (loc. cit.\. 

3. De la fatigue matinale des neurasthéniques. Communication à la Societé 
médicale du Louvre, novembre 1900. 

4. De la contagion de la neurasthénie. Com. au XII" Congrès international de 
Médecine, section de Neurologie. Paris, 1900. 

5. Etant donnée Phypothése faite. nous emploierons indifféremment les termes: 
Systeme nerveux central ct accumulateur. 
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2° L’accumulateur peut être déchargé et rester déchargé par 
suite d'une lésion de l’accumulateur lui-même, lequel ne conserve 
plus alors la charge; 

3 L’accumulateur peut encore être déchargé par suite d'un 
apport d'énergie insuffisant pour subvenir aux dépenses journa- 
lières, celles-ci restant cependant normales; ceci résulte alors 
d'échanges moléculaires anormaux, insuffisants dans l'espèce. 

Dans tous ces cas le système nerveux central a une réserve 
d'énergie au-dessous de la normale et on observe de l’hypotension 
artérielle. 

Dans le premier cas, cet état est indépendant de toute lésion et 
constitue la newrasthénie vraie, essentielle. 

Dans les deux autres cas cet état de décharge est la conséquence 
d'une lésion du système nerveux central ou d'un trouble dans la 
nutrition dù à une cause quelconque. 

Il s'agit alors d'états neurasthéniques sous la dépendance d'une 
affection primitive déterminée soit par la lésion du système ner- 
veux central, soit par le trouble de la nutrition qui peut également 
être la conséquence d'une lésion quelconque de l'organisme. Nous 
désignerons ces états sous le nom de neurasthénies symptomatiques. 

Enfin il existe d'autres cas où, par suite d’un mauvais fonction- 
nement du transformateur, on observe des tableaux cliniques com- 
parables à ceux de la neurasthénie par suite d'un mécanisme 
absolument différent que nous ne pouvons pas exposer ici à cause 
des longs développements que cette question comporte. 

Qu'il nous suffise de rappeler que ces états dits neurasthéniques 
se rencontrent, comme l'a si bien montré M. Huchard, dans l'artério- 
sclérose et dans la période qui la précède, période caractérisée par 
de l'hypertension artérielle. Nous-méme avons montré ! que ces 
élats n'avaient avec la neurasthénie vraie ou avec la neurasthénie 
symptomatique qu'une ressemblance symptomatique, mais qu'ils 
n'avaient ni la mème pathogénie, ni la même marche, qu'ils exi- 
geaient un traitement tout différent, que le diagnostic était facile- 
ment établi par la mesure de la pression artérielle et que ces élats 
devaient être considérés comme des pseudo-neurasthénies. 

Nous nous trouvons donc en face de trois états : 

La neurasthénie vraie, essentielle ; 

Les neurasthénies symplomaliques ou états neurasthéniques ; 

Les pseudo-neurasthénies, 


1. Des pseudo-neurasthénies à l'hypertension artérielle, Communication à la 
Société médicale du IX° arrondissement, avril 1900. 
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La neurasthénie vraie est caractérisée par de l'hypotension artérielle 
sans qu'il existe de lésion ni établie, ni en voie d'évolution. 

Les états neurasthéniques ou neurasthénies symplomatiques sont 
caractérisés également par de Uhypotension artérielle, mais celle-ci 
est la conséquence d'une lésion établie ou en voie d'évolution : neura- 
sthénie prétuberculeuse, précancéreuse, elc., ou dune infection, 
qui, dans l'espèce, joue le rôle de lésion : neurasthénie syphilitique, 
neurasthénie des convalescences, etc. 

Les pseudo-neurasthénies, qui peuvent présenter le même tableau 
clinique que la neurasthénie vraie ou que la neurasthénie sympto- 
matique, sauf au point de vue de l'état de la tension artérielle et 
qui sont caractérisées par de l'hypertension artérielle. 


TRAITEMENT DES FIBROMES UTERINS 
PAR LA VOLTAISATION 


Par R. REGNIER 


Ancien interne des Hôpitaux, 
Chef du Laboratoire d'électrothérapie de la Charité. 


Dans une leçon publiée dans la Presse médicale de 1899, M. le 
professeur Duplay, parlant du traitement des fibromes utérins par 
le courant continu, s'exprimait ainsi : 

« Ce traitement est dangereux et je ne vous conseille pas de 
Yemployer. » | 

Il me semble que cette affirmation mérite d’être discutée. Ce 
n'est pas parce qu'une médication quelle qu'elle soit est dangereuse 
qu'on doit renoncer à l'utiliser, sans quoi nombre d'opérations et 
de médications se trouveraient aujourd'hui formellement décon- 
seillées. Mais lorsqu'une médication est dangereuse, il ne faut 
l'employer que quand elle est bien indiquée et avec toutes les pré- 
cautions qu'elle comporte. 

H nous faut donc établir d'abord si le traitement des fibromes 
par le courant continu est réellement dangereux, ensuile comment 
on peut éviler les accidents qui se sont produits. 

Il y a trois méthodes de traitement de ces tumeurs par le courant 
voltaique actuellement employées : celle de Chéron, celle de Danion, 
celle de Tripier modifiée par Apostoli. 

La méthode de Chéron consisle à introduire dans le col ou dans 
un des culs-de-sac du vagin un tampon électrique relié au pôle 
positif d'une batterie voltaique; l'électrode indifférente reliée au 
pôle négatif est placée sur le ventre; l'intensité du courant ne doit 
pas dépasser 50 mA. Des intermittences rythmées sont faites pen- 
dant la séance. Théoriquement, ce mode opératoire a pour résultat 
de faire contracter les fibres lisses de l'utérus et des vaisseaux 
utérins et péri-utérins, de diminuer par conséquent l'apport san- 
guin, d'où suppression des congestions et hémorragies. Il y aurait 
en outre une sorte de massage utérin et péri-utérin qui favorise la 
régression de la tumeur. 
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La méthode de Danion a, d'après les auteurs, l'avantage de la 
simplicité et de l'innocuité. Elle serait aussi à la portée de tout le 
monde et ne nécessiterait pas de connaissances spéciales en gyné- 
cologie. L'excitateur utérin est constitué par une tige métallique 
portant un tampon d'amadou qu'on met en contact soit avec le col, 
soit avec le cul-de-sac vaginal. L'électrode indifférente est une 
large plaque de terre glaise. Les intensités employées varient de 
80 à 120 milliampères, et pendant la séance le courant est plusieurs 
fois renversé en changeant lentement le potentiel de façon à ne pas 
produire de chocs | 

Tripier, par la cautérisation tubulaire, attaque la tumeur par la 
voie vaginale à l'aide d'aiguilles reliées au pôle négatif de la bat- 
terie, le circuit étant fermé par une large électrode placée sur 
l'abdomen ou sur la cuisse. Les intensités employées varient de 
30 à 60 milliampères au maximum. 

Apostoli préconise enfin en 1887 la méthode à laquelle son nom 
est resté attaché el qui comprend : la galvanocaustique chimique 
intra-utérine positive ou négative avec des électrodes inattaquables 
en platine ou en charbon, introduites dans la cavité utérine; la 
galvanopunclure qui se pratique, lorsque le col est inaccessible ou 
imperméable, avec des aiguilles d'or ou de platine isolées sur toute 
la partie qui doit rester en dehors de la tumeur, le cireuit étant 
dans les deux cas largement fermé sur l'abdomen. Les électrodes 
actives sont reliées au pôle positif dans les cas où les fibromes 
déterminent des hémorragies, au négatif dans les autres. Un peu 
plus tard, Gautier préconise l'électrolyse médicamenteuse intersti- 
tielle avec des tiges de cuivre introduites dans la cavité ulérine et 
reliées au pôle positif. 

‘On a aussi recommandé l'électrolyse de solutions d'iodure de 
potassium à l'aide d'une électrode qui amène la solution au contact 
du col et qui est reliée, au pôle négatif de la batterie, le circuit étant, 
comme dans les autres cas, largement fermé sur l'abdomen. Une 
étude préalable faite de la matrice dans le service de mon maitre 
et ami le docteur Labadie-Lagrave, et dont les résultals parurent 
dans la Médecine moderne en 1890, me décida à employer la méthode 
de la galvanocaustique chimique intra-utérine préconisée par Apos- 
toli; je n'ai cu recours que deux fois à la galvanopuncture. Les tra- 
vaux de Weiss sur I’électrolyse des tissus m'ont confirmé depuis 
dans le choix de cette méthode. 

En 1893, j'ai communiqué au Congrès de l'Association francaise 
de chirurgie les résultats oblenus sur 50 malades traitées. 

Dans 7 cas, avec la galvanocaustique chimique négalve. il y 
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avait eu une résorption pour ainsi dire totale de la tumeur. Chez 
une seule malade, les hémorragies n'avaient pu être arrêtées. 

Chez les autres elles ont totalement disparu. Chez 30 malades 
qui ont été suffisamment suivies, la rétrocession de la tumeur a été 
toujours nette, plus ou moins considérable suivant qu'elles ont 
voulu, ou non, se soumettre suffisamment longtemps au traitement. 

A cette époque j'ai pu préciser les indications de la méthode. 
Elle convient dans deux ordres de cas : 

1° Lorsqu'on se trouve en présence de tumeurs de petit volume 
(mandarine, orange) suffisantes pour provoquer de la gêne de la 
marche, des troubles de la miction, de la pesanteur dans le ventre. 
Ces fibromes ne donnant généralement pas lieu à des métrorragies, 
la galvano-caustique chimique intra-ulérine négalive en amène 
facilement la régression. i 

2° Dans les cas de tumeurs très volumineuses et multiples, si les 
annexes sont en bon état, on est en droit d'essayer le traitement 
électrique avant de recourir à l'opération. Ces fibromes s'accom- 
pagnent presque toujours d'hémorragies. La galvanocaustique 
chimique intra-utérine positive doit êlre employée. La régression 
est plus lente, mais elle peut ètre suffisante pour déterminer la 
cessation des douleurs et de la gêne et amener la régularisation 
des règles. 

3° Contre les hémorragies, le traitement bien appliqué réussit 
dans tous les cas, sauf trois variétés : A. Quand la cavité utérine 
est démesurément agrandie, 17 à 18 centimètres, et que l'utérus 
est flasque ct ne réagit pas. — B. Quand on se trouve en présence 
de volumineux fibromes interstitiels dans lesquels les vaisseaux san- 
guins dilatés et indurés s'ouvrent largement sur la surface d'une 
muqueuse atrophiée et dégénérée. — C. Quand hémorragie est 
provoquée par un fibrome inclus tout entier comme un polype dans 
la cavité utérine. 

Le traitement par les hautes intensités est formellement contre- 
indiqué : lorsque le fibrome est accompagné de lésions des annexes, 
kystes de l'ovaire, salpyngites et surtout hématosalpynx ou pyosal- 
pynx; quand le fibrome provoque de l'hydrorrhée; quand la tumeur 
pédiculée est tout entière enclavée dans la cavité utérine. En 1896, 
dans les Annales de gynécologie et d'obstétrique, j'ai de nouveau 
démontré, avec observations à l'appui, que, réserve faite pour les 
contre-indications déjà signalées, le traitement donnait de bons 
résultats lorsqu'on traite des fibromes de petit volume, suffisants 
cependant à provoquer des troubles fonctionnels gènants pour les 
malades : métrorragics, dysurie, douleurs abdominales, constipa- 
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tion, ou quand on s'adresse à des tumeurs volumineuses, mais avec 
des annexes en bon état. | 

Les péritonites antérieures sont aussi une contre-indication 
absolue au traitement par les hautes intensités. Si donc on se sert 
du traitement électrique dans les cas où il est véritablement 
indiqué, on peut affirmer qu'il n’est jamais dangereux par lui-même. 

Les dangers peuvent venir de fautes commises par l'opérateur 
ou par lopérée. Avant de traiter le fibrome par l'électricité, il faut 
examiner la malade soigneusement et chercher surtout par tous 
les moyens de diagnostic usilés en gynécologie quel est l'état des 
annexes, car ce sont les lésions de ces organes qui causent les acci- 
dents graves. Il faut aussi rechercher avec soin les antécédents de 
péritonite qui constituent une contre-indication absolue à l'emploi 
des hautes intensités. 

Le diagnostic une fois bien établi, l'opérateur doit prendre encore 
certaines précautions indispensables. Observer d'abord les règles 
de l'asepsie pour sa personne, ses instruments ct sa malade aussi 
rigoureusement que pour toute autre intervention sur les organes 
génilaux. 

Dans les premières séances, augmenter lentement l'intensité du 
courant et la laisser stalionnaire dès que la malade accuse un peu 
de douleur. Si, avec une intensité de 50 milliampères ou mème 
moins, la malade souffre nettement, et si le soir de l'intervention 
elle a une réaction fébrile avec frisson et température voisine 
de 38° où au-dessus, il n'y a pas à insister, il existe une lésion 
inflammatoire ou kystique des annexes et par conséquent le traite- 
ment est contre-indiqué. Si la séance a été douloureuse mais n'a 
pas produit de réaction fébrile, c'est l'état général névropathique 
du sujet qui en est cause ‘hystérie ou neurasthénie), ou bien il 
existe autour de l'utérus quelques vieux exsudats. Dans les deux 
cas, il y a lieu de substituer momentanément à la galvanocaus- 
tique chimique intra-uttrine les applications analgésiantes : faradi- 
sation abdomino-vaginale, courant sinusoïdal ou ondulatoire, vibra- 
tion avec les appareils de sysmothérapie donnent les uns ct les 
autres de bons résultats. Une fois l'état névropathique calmé ou 
les exsudats traités, on peut commencer Ja galvanocaustique chi- 
mique intra-utérine. Mais quand il y a eu des exsudats, 1l faut tou- 
jours agir avec une extrème prudence el ne pas dépasser 100 mA. 

Après chaque séance, la malade doit garder le repos absolu pen- 
dant au moins deux heures, et dans l'intervalle des séances, la 
propreté des organes génitaux doit être entretenue avec grand 
soin, Avec ces précautions on évitera tout danger. 
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Les chances de succès varient avec les conditions générales des 
sujets et avec les conditions spéciales de la tumeur. Les femmes . 
jeunes, chez lesquelles la tumeur se développe rapidement avec 
accompagnement de métrorragies très abondantes et de douleurs 
plus ou moins violentes, sont celles qui se trouvent le moins bien 
du traitement, si, comme cela est assez fréquent, le fibrome est très 
dur et à tendance rapidement extensive. 

Chez celles qui approchent de la ménopause, qui sont surtout 
tourmentées et affaiblies par des métrorragies plus ou moins pro- 
fuses, le traitement électrique par la voltaïsation stable à hautes 
intensités convient très bien et permet dans la plupart des cas 
d'éviter l'opération. 

Certaines dispositions organoleptiques qui créent en dehors du 
fibrome des tendances à l'hémorragie, comme la chlorose, l'émo- 
philie et certaines affections du foie, contre-indiquent en général le 
traitement électrique; en tous cas il ne devra pas être essayé long- 
temps, et si au boul d'un mois il n’a pas donné de résultat appré- 
ciable, on devra y renoncer. 

Le siège de la tumeur a son importance. Si elle est paren- 
chymateuse, les chances de succès sont très grandes, mème lorsque 
l'utérus a subi une distension considérable. Si elle proémine du 
côlé de la cavité ulérine avec tendance à se pédiculiser, le traite- 
ment est souvent encore utile. Mais dans ce cas la faradisation 
semble cependant préférable et prépare la voie à l'intervention 
chirurgicale tout en arrétant les hémorragies. Les fibromes sous- 
péritonéaux sont ceux qui sont le moins accessibles à l'action de 
l'électricité, à moins qu'on ne puisse employer la galvanopuncture. 

Les antécédents de péritonite sont une contre-indication formelle 
à l'emploi des hautes intensilés. Mais on peut cependant, en ne 
dépassant pas 20 mA. et avec des séances prolongées de 20 à 30 min., 
obtenir de bons résultats. Cela m'est arrivé dans deux cas, chez 
deux femmes approchant de la ménopause. Chez une autre, les 
symptômes de compression ct la persistance des hémorragies ont 
nécessité l'intervention chirurgicale. 

La consistance de la tumeur entre aussi en ligne de compte. 
Les fibromes peu consistants, les utérus fibromateux sans tumeur 
appréciable sont les cas qui répondent le plus vite aux bons effets 
du traitement électrique, et il mest pas exceptionnel de voir dispa- 
raitre ces tumeurs ou de ramener l'utérus à son volume cl a sa 
consistance normales en deux ou trois mois. 

Les fibromes très durs résistent davantage à l'action électroly- 
tique du courant, et cela pour deux raisons. Ils sont en général 
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peu vasculaires, le travail de régression s'y fait donc moins facile- 
ment. Ils offrent au passage du courant électrique une résistance 
beaucoup plus grande. En effet, dans des recherches que j'ai com- 
mencées dans le service de mon maître Labadie-Lagrave à la 
Maternité et que j'ai poursuivies depuis, j'ai trouvé la résistance 
électrique des fibromes demi-consislants au moins égale à 100 ou 
150 ohms; pour les fibromes très durs elle n'est jamais inférieure 
à 150 ohms et atteint le plus souvent 250 à 300 ohms et même 
davantage. 

[l faut donc, pour en venir à bout, des séances plus nombreuses 
et des intensilés plus fortes : de 150 à 200 mA. Dans ces cas les 
séances doivent ètre courtes et répétées une ou deux fois par 
semaine. En résumé : 1° le traitement électrique des tumeurs 
fibreuses de la matrice, souvent utile, n'est jamais dangereux par 
lui-mème; 2° les accidents qu'on lui a attribués tiennent : 

Soit à des fautes de technique de l'opérateur; 

Soit à ce que le traitement a été appliqué à des cas auxquelsil 
il ne convenait pas. 

Il est donc nécessaire, pour qu'il donne les résultats qu'on est en 
droit d'en attendre, qu'il soit appliqué par des médecins bien au 
courant de la technique d'électrothérapie gynécologique et seule- 
ment aux cas que je viens de spécifier. 


ACCIDENTS CAUSES PAR LES RAYONS X 


Par M. P. OUDIN 


SETS 


Dans l'histoire de la radiographie, on peut, depuis ses débuts 
Jusqu'à ce jour, admettre deux grandes périodes : la première, 
pendant laquelle on ne se servait que d'ampoules dont la cathode 
envoyait directement ses rayons sur le verre, la seconde, datant de 
la découverte par Thompson des miroirs anticathodiques. On peut 
dire que c'est à partir de ce moment que la radiographie put entrer 
vraiment dans la pratique médicale en permettant d'utiliser de 
hautes intensités électriques qui auparavant auraient infaillible- 
blement fondu en quelques secondes et mis hors d'usage les tubes 
de Crookes. La première période fut presque exclusivement mar- 
quée par des travaux de laboratoire. Le rendement des ampoules 
en rayons X était très faible, les intensités électriques employées 
relativement minimes; les plus grands transformateurs en usage 
courant donnaient dix ou quinze centimètres d'étincelle. Et pour- 
tant, déjà à ce moment, on entendit parler un peu de tous côtés 
d'accidents cutanés dus aux rayons de Röntgen. Mais ces accidents 
n'atteignaient guère que les expérimentateurs, physiciens, médecins 
ou constructeurs, dont les mains restaient de longues heures tous 
les jours exposées à ces rayons de faible puissance pénétrante et 
de médiocre intensité. C'était toujours les mains, en raison de leur 
transparence relative et de la facilité de leur emploi, qui étaient 
placées sur les plaques photographiques et posaient pendant des 
heures, ou qui, vingt, éinquante fois par jour séjournaient quelques 
minutes contre l'écran. 

De même qu'il fallait alors poser trente ou quarante minutes 
pour faire la radiographie d'une main, de même il fallait des 
semaines de ces expositions prolongées pour constituer les radio- 
dermites chroniques que lon observa alors, qui mettaient en si 
piteux état les mains des expérimentateurs, et qui sont aujour- 
d'hui devenues infiniment rares. 

Plus tard, vers la fin de l’année 1896, quand les miroirs antica- 
thodiques permirent d’avoir des ampoules à rendement bien meil- 
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leur, se publièrent des observations d'accidents plus aigus, plus 
rapides; on constata des érythèmes, des vésications, des épila- 
tions soudaines et inattendues, et déjà, même avec les petits tubes 
de Collardeau, des lésions sérieuses. Ces ampoules étaient riches 
en rayons X, mais leur intensité lumineuse était faible; il fallait les 
approcher assez près de la peau ct faire encore des poses longues 
pour obtenir des radiographies; on devait souvent recommencer 
plusieurs fois les épreuves. Ce fut la période des accidents de 
radiographie dont les observations devinrent assez nombreuses 
pour que nous ayons pu, les Docteurs Barthelmy, Darier et moi, en 
réunir près de 60 cas dans un mémoire, lu en août 1897 au Con- 
grès de Moscou. 

Aujourd'hui avec les excellentes bobines de Rhumkorff, qui sont 
dans tous les laboratoires, avec les ampoules parfaitement cons- 
truites que nous avons, les poses les plus longues sont réduites à 
quelques minutes, les tubes sont placés très loin de la peau; on peut 
dire que les accidents de radiographie n'existent plus; on a, il est 
vrai, pour les remplacer les accidents de radiothérapie qui sont 
loin de valoir mieux. On revient en effet, dans un but thérapeutique, 
aux poses longues, aux courtes distances des tubes à la peau; et 
cela avec les appareils puissants dont nous disposons, et qui, 
malgré leur perfectionnement, sont encore tellement instables dans 
leur rendement ct leur action qu'il est aujourd'hui extrêmement 
difficile de dire où va finir l’action thérapeutique, où va commencer 
l'action nocive. Quoi qu'il en soit les accidents de radiographie ont 
toujours constitué une rareté si on les compare au grand nombre 
d'examens et de radiographies faits actuellement tous les jours. 
Ils sont relativement beaucoup moins fréquents que les accidents 
du chloroforme. 

La distinction en accidents aigus et chroniques que nous venons 
d'indiquer n'a pas ici la même signification qu'en clinique habi- 
tuelle. La radiodermite chronique peut en effet avoir une durée 
totale plus courte qu'une radiodermite aiguë; mais sa marche est 
insidieuse, elle ne vient que lentement : il faut pour la produire de 
longues expositions à des ampoules très peu riches en rayons X, 
ou de courtes ct fréquentes expositions à de bons tubes. Elle n'ap- 
paraît jamais brusquement et est lente à disparaître. Au contraire, 
la radiodermite aiguë la plus grave peut suivre une seule séance. 
Elle peut la suivre à longue échéance, c'est vrai, mais en entrant 
d'emblée dans sa période d'état. C'est donc plutôt à la cause et à 
la forme de radiodermites que doivent s'appliquer ces épithèles, 
aiguës ou chroniques, plutôt qu’à leur marche et à leur durée. 


P. OUDIN. — ACCIDENTS CAUSES PAR LES RAYONS X 455 


A côté des accidents locaux se produisant aux points directe- 
ment frappés par les rayons X et y présentant leur maximum d'in- 
tensité, on a aussi observé des accidents généraux portant surtout 
sur le systèmes nerveux. 

Nous commencerons par leur étude, ou plutôt par leur énumé- 
ration, car ils ne présentent ici aucun caractère clinique particu- 
lier demandant une étude spéciale. 


ACCIDENTS GÉNÉRAUX 


On a, après une ou plusieures séances de rayons X, signalé 
les accidents les plus divers : insomnie, céphalalgies, sensations 
de chaleur, de brûlure locale, etc., tous phénomènes que nous ne 
faisons que signaler en passant sans nous y arrêter, parce qu'ils 
sont très rares, que chacune de ces observations isolées peut très 
bien se rapporter à des cas d’émolivité générale où d’autosugges- 
tion, bien compréhensibles chez les sujets qui ont attendu leur 
examen avec impalience ou anxiélé, et qui sont vivement impres- 
sionnés par l'outillage, l'obscurité, les étincelles, et la nouveauté 
de la méthode. Il est pourtant de ces phénomènes sur lesquels 
nous croyons devoir appeler l'attention en raison de leur fréquence 
relative. Ce sont : | 

Les vomissements, que l'on serait aussi bien tenté d'attribuer à un 
réflexe émotif, mais nous ne croyons pas à cette cause, parce que 
dans toules les observations où nous les avons relevés ils se 
produisent après une radiographie de la région abdominale, et puis 
parce qu'ils ne suivent pas ou n'accompagnent pas immédiatement 
l'exposition aux rayons. C'est dans les heures qui la suivent, alors 
que le malade est complètement rassuré, qu'ils surviennent et per- 
sistent pendant douze ou vingt-quatre heures. Hs ne s’accompa- 
gnent d'aucune sensation pénible. La langue est épaisse et sabur- 
rale, l'inappétence absolue peut encore persister un jour aprés la 
cessation des vomissements. Nous les avons observés, Barthélemy 
et moi, cing fois se produisant toujours dans les mémes conditions 
d'exposition de la région abdominale et se présentant sous la même 
forme. Chez deux autres sujets nous avons constaté l'inappétence 
absolue sans vomissements et sans la moindre douleur gastrique, 
un dégoût profond pour tout aliment seulement. | 

Palpitations. Cardialgie. — Ici encore il ne peut s'agir d'autosug- 
gestion puisque ce symptôme apparaît à la longue chez les opéra- 
teurs vivant continuellement à côté d’ampoules en fonctionne- 
ment. Ce phénomène, signalé d'abord par Seguy et Quénisset, a 
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depuis été constaté par d'autres observateurs. Oppression du côté 
du cœur, battements violents ct irréguliers devenant rapidement 
insupportables quand les rayons X traversent la poitrine : c'est de 
cette façon que sont décrits ces troubles cardiaques qui d’ailleurs 
cessent dès qu'on suspend l'emploi des rayons X. Nous n'avons vu 
signalé nulle parl que ce symptôme ail jamais eu d'autres ni plus 
graves couséquences que de faire suspendre momentanément 
l'usage de la radiographie. Il est probable, mais nous n'en avons 
aucune confirmation, que pour que ces accidents, vomissements ou 
palpitations se produisent, il faul que les rayons rencontrent un 
pneumogastrique ou un sympathique particulièrement sensibles 
el irritables. 

Tremblements. — On les observe presque toujours avec les radio- 
dermiles chroniques des opérateurs, ce ne sont pas à proprement 
parler des accidents généraux, mais comme ils peuvent aussi se 
rencontrer sans lésions cutanées et que leur production exige lin- 
{ervention du système nerveux « moteur », nous les signalerons ici 
pour ne pas trop compliquer le cadre de ce travail par des subdivi- 
sions inutiles. Ces tremblements des doigts ressemblent beaucoup 
à ceux de l'alcoolisme. lls restent toujours faibles tout en étant 
assez gènants; ils existent au repos, mais s'exagèrent par le mou- 
vement et l'altention. Ils cessent lentement par la suppression de 
la cause nocive. 

Troubles de sensibilité. — Il en est de deux ordres : les uns. 
presque constants dans les radiodermites chroniques, consistent 
en perversions légères ; cerlains observateurs accusent de l'hyper- 
esthésie, d'autres de l'anesthésie. J'ai eu pour ma part pendant 
quelque temps sur les faces latérales de quelques doigts la mème 
sensalion au toucher que si j'avais eu des gants. Les sensations de 
peau dure, tendue, n'ont rien de particulier puisqu'elles répondent 
précisément à ce qui existe. Un constructeur (Radiguet), dont le 
mains ont été particulièrement éprouvées, disait avoir acquis un 
sensibilité spéciale pour les rayons X qui provoquaient sur sa peau: 
mème à grande distance, une sensation de frémissement dou lou- 
reux., J'ai vu une femme qui présentait une lésion au troisieme 
degré de la région antérieure et supérieure de la cuisse, avos ren 
mème temps une large zone d'anesthésie occupant les rég sons 
fessière, crurale latérale el postérieure, s'étendant en bas Ju‘ 
qu'aux environs du creux poplilé. Les mêmes régions élaien ! le 
siège d'élancements douloureux spontanés. Ces douleurs s'irrid iant 
assez loin des radiodermites sont loin d'être rares. Elles suivent le 
plus souvent le trajet des nerfs, simulant des névralgies, se présen- 
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tant même sous forme d'élancements fulgurants. Chez la malade 
dont nous avons publié l'observation de radiodermite tardive du 
sein, les douleurs s'étendaient vers l'épaule et génaient beaucoup 
les mouvements d'élévation du bras. 

Blépharites, conjonclivites. — Ces accidents se sont présentés très 
rarement et n’ont en somme différé de la radiodermite chronique 
que par leur siège. C'est toujours chez des observateurs ayant pen- 
dant longtemps regardé des ampoules en fonctionnement qu'on 
les a signalés. Chute des cils, rougeur du rebord palpébral, larmoie- 
ment, conjonclivile, c'est sous cet aspect qu'ils se sont produits, 
sans jamais d'ailleurs intéresser plus sérieusement le globe de l'œil. 

Outre les accidents gastriques signalés plus haut, nous ne 
sachons pas qu'on ait jamais décrit d'autres symptômes viscéraux. 
Les fonctions urinaires, la menstrualion, le cours de la grossesse ne 
sont en rien influencés par les rayons X'. Et pourlant, à chaque 
époque menstruelle, la radiodermite présente une certaine exacer- 
bation; les douleurs à ce moment deviennent plus vives, la rou- 
geur plus foncée, mais on sait que celle aggravalion passagère se 
serait tout aussi bien produite pour toute autre affection culanéc 
ou pour toute autre plaie n'ayant pas les rayons X comme cause. 

Paraplégie. — A propos des accidents généraux nous ne devons 
pas négliger de rappeler la paraplégie que nous avons observée, 
Barthélemy, Darier et moi, chez un des nombreux animaux que 
nous avons exposés aux rayons X. Il s’agit d'un cobaye qui, dix 
jours après une séance d'une heure, fut pris d'affaiblissement 
progressif des membres postérieurs. En cinq ou six jours la para- 
‘ plégie était complète. Et ce fut seulement huit jours plus tard 
que commença la radiodermite des régions fessière gauche et 
lombaire; aujourd'hui, plus de deux ans après le début de ces acci- 
dents, la paraplégie persiste encore. 

Nous avons trouvé dans la thèse de Mile Ogus des observa- 
tions analogues de paraplégies survenues chez des cobayes dont 
la colonne vertébrale avail été exposée aux rayons X. Dans un 
cas la paraplégie fut complète, mais disparut peu à peu pendant 
le mois suivant. Chez trois autres animaux des troubles nerveux 
de même nature furent aussi constatés, mais sans aller jusqu'à 
la paralysie complète. | 

Ces paraplégies me semblent devoir ètre considérées comme 


4. Nous avons pourtant vu une cobaye pleine, exposée pendant une heure 
à quelques centimètres d’une ampoule très puissante, mettre bas, 22 jours après 
cette exposilion excessive, trois petits qui moururent le jour meme, avant 
qu’apparurent l’alopécie et la radiodermite. 
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le terme ultime des manifestations nerveuses que nous venons de 
signaler. La peau du cobaye élant particulièrement résistante à 
l'action des rayons de Röntgen, et leur moelle épinière étant très 
superficielle, mal défendue par une seule épaisseur osseuse, a 
été facilement lésée par les radiations. Je ne crois pas, en raison 
de l'apparition rapide des troubles moteurs, qu'on puisse ici faire 
intervenir une névrite secondaire, mais bien plutôt qu'il y a une 
altération directe avec destruction des éléments nerveux; ces faits 
n'en ont pas moins une grande importance en nous montranl 
Vextréme vulnérabilité des cellules nerveuses par les rayons X, sur 
laquelle nous aurons à revenir plus tard. 


RADIODERMITE AIGUË. 


Pour l'étude de cette forme aiguë nous ne croyons pas devoir 
créer de nombreux types cliniques suivant, par exemple, que la 
lésion soit seulement un érythème, ou une épilation, ou une eschare. 
Nous savons que ces différentes formes sont les élapes d'un 
même processus qui, suivant l'intensité ou la durée de la cause 
initiale, peut être plus ou moins grave, plus ou moins profonde: 
nous nous bornerons donc à l'étude de la radiodermite aiguë pro- 
fonde, dans l’évolution de laquelle nous rencontrerons, se succé- 
dant dans un ordre constant et constituant des périodes dis- 
tinctes, toute la gamme des altérations cutanées provoquées par 
les rayons de Röntgen. 

Symptômes. — ll nous faut, pour la clarté de cette description, la 
séparer en chapitres répondant à des périodes cliniques parfai- 
tement nettes comme nous le verrons en traitant des formes ou 
variétés de radiodermites aiguës. Une ou plusieurs de ces phases 
peuvent manquer; une lésion légère peut se borner aux premières 
périodes, ou même à un de leurs symptômes; quoiqu'il en soit, 
dans la forme aiguë grave, les choses se passent comme nous 
allons les décrire. 

PREMIÈRE PÉRIODE. — Erythcme. — Il se produit vingt-quatre ou 
trente-six heures après l'exposition. C'est d'abord et pendant un 
jour ou deux une légère teinte rosée de la peau tranchant à 
peine sur la coloration normale. Cet érythème est uniforme ou 
quelquefois ponctué, lenticulaire, mais rapidement les taches iso- 
lécs se réunissent et l'ensemble prend une coloration plus franche 
de dimensions variables, suivant que la surface immédiatement 
touchée par les rayons nocifs est plus ou moins étendue. Les poils, 
s'il y en a sur la région malade, restent parfaitement adhérents. 
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La sensibilité locale est presque nulle, rien ne semble plus bénin 
que cette première étape. Mais bientôt les choses vont changer et 
l'affection entrer dans sa seconde période. 

DEUXIÈME PÉRIODE. — Vésicules. Bulles. Phlycténes. — L’érythéme 
est devenu de plus en plus foncé, ressemble comme coloration a 
une engelure; il est rouge vif, ou rouge brun, ou encore rouge 
violacé; il reste continu dans son milieu et disséminé par taches 
au pourtour de la lésion. Peu à peu, de dix à vingt-cinq jours 
après le début, apparaissent des démangeaisons légères d'abord, 
puis de plus en plus vives, provoquant des besoins de grattage 
surtout impérieux la nuit. A ce moment on voit apparaître sur la 
surface rouge de légères élevures acuminées ou papuleuses. Elles 
semblent pendant un jour ou deux formées par un épaississecment 
du derme et on les croirait de même consistance que des éléments 
papuleux et congestifs; mais si on vient à piquer l'unes d'elle on la 
voit s'affaisser après avoir laissé écouler une sérosité jaunatre, 
visqueuse, un peu louche. Peu à peu cette tuméfaction ordéma- 
teuse augmente de volume, les élevures se fusionnent et forment 
alors des bulles ou des phlycténes de dimensions variant en moyenne 
entre celle d'une lentille et d'une pièce de un franc. Leur contenu 
devient de plus en plus louche, puis franchement purulent, et enfin 
elles se déchirent en laissant à nu une surface ulcérée. Les inter- 
valles qui séparaient ces phlyctènes ne sont pas complètement 
indemnes et perdent l'aspect lisse qu'avait au début l'érythème. 
L'épiderme y devient suintant, crodtelleux, se desquame. Les îlots 
érythémateux isolés prennent souvent à cette période une colora- 
tion pourpre ou ecchymotique. Les démangaisons font peu à peu 
place à des douleurs plus vives, sensation de brûlures, de cuissons 
insupportables, empèchant souvent le sommeil. Le besoin de grat- 
tage impérieux il y a quelques jours, et provoquant la déchirure 
des vésicules et des phlyclénes non seulement n'existe plus, mais 
même les malades évitent le contact de leurs draps, ou du moindre 
pansement dont les frottements sont très pénibles. Cette phase 
dure de dix à quinze jours. Quelquefois elle peut se prolonger bien 
davantage, et la lésion en rester là, peu à peu la peau reprenant 
son apparence normale, et tout rentrant dans l'ordre. Malheureu- 
sement il est loin d'en être toujours ainsi et, après celte étape, le 
malade entre dans la troisième période, celle de vésication. 

Pigmentation. — Mais avant d'aller plus loin nous devons ici 
étudier un phénomène qui se produit pendant cctte seconde 
période, qui ne manque jamais, qui sans avoir de gravilé est 
pourtant pour ainsi dire pathognomonique des dermatites rôntgé- 
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niques : c'est la pigmentation, qui commence cing ou six jours 
après l'exposition et qui s’accentue de plus en plus pendant la 
deuxième période. Elle apparaît immédiatement à la périphérie 
de l'érythème où elle est le plus foncée, pour s'étendre très loin de 
la région malade. Nous l'avons vue, dans un cas, accompagnant 
une lésion de la région abdominale, couvrir toute la face antérieure 
du corps et des cuisses. Chez les sujets à peau naturellement pig- 
mentée, elle est beaucoup plus accentuée que chez les autres. 
Chez une femme à peau très brune, les téguments avaient pris, 
autour d'une lésion de la région crurale, la coloration ardoisée 
d'une peau de nègre. Si antérieurement existaient des taches 
pigmentaircs, même très éloignées de la région exposée, leur colo- 
ralion se fonce notablement. J'ai vu, chez une malade atteinte de 
phytriase ancienne, la vieille et très légère pigmentation disséminée 
s'accentuer au point que la peau de la région antérieure du tronc 
semblait tigrée, et cela après une seule exposition aux rayons X 
qui n'amena localement qu'un très léger érythème. Pendant un 
essai de radiothérapie portant sur la région inguinale de gauche, 
la région symétrique droile avait été protégée par une lame de 
plomb. Or, quelque temps après, ainsi qu'on peut le constater 
sur la figure, la partie ainsi protégée tranchait tellement par la 
blancheur de sa peau sur la coloration plus brune de tout le tronc 
que nous avons pu croire à une dépigmentation par les rayonsde 
Sagnac, et que nous avons cherché à vérifier ce fait en exposant 
ultérieurement d'autres malades pendant longtemps aux rayons X 
après interposition de lames de plomb entre la peau et l'ampoule. 
Nous avions choisi pour ces essais, le docteur Barthélemy et moi, 
des femmes présentant des pigmentations spécifiques du cou. Nous 
espérions voir la tache pigmentaire ancienne disparaître. Il n'en a 
rien été, el il a bien fallu nous rendre à l'évidence : toute la face 
antérieure du corps de notre malade avait été hyperpigmentee, 
sauf la parlic protégée par la lame de plomb. 

Cette pigmentation ne s'éteint que très lentement. Chez le 
sujet de l'observation précédente, elle est encore parfaitement 
apparente plus de huit mois après l'exposition aux rayons; mais 
chez d'autres, au bout d'un temps variant de deux à six mois, 
l'épiderme pigmenté se détache par larges plaques, se desquame 
et disparait. 

Epilation. — C'est aussi à cette période des radiodermites que 


1. Oudin ct Barthélemy. Note sur l'épilation par les rayons X (in Ann. d'élec- 
trobivlogie, mars-avril 1900). 
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se produit la chute des poils, phénomène accessoire sur lequel ont 
beaucoup insisté les premiers opérateurs, ayant observé des acci- 
dents. C’esl pour ainsi dire la plus bénigne, la plus superficielle, 
la plus simple des manifestations d'allération des tissus sous-épi- 
dermiques. 

Dans les radiodermites chroniques, nous verrons que les poils 
des mains ou de la face tombent aussi, ou quand ils ne tombent 
pas s'atrophient, deviennent plus rares, secs et cassants, amincis. 

Dans la radiodermite aiguë rien n'est plus variable, plus incons- 
tant, plus irrégulier dans sa marche, dans l'époque de son appari- 
tion, que ce symptôme. Sur de vastes surfaces érythémateuses, 
vésiculeuses mème, tous les poils peuvent persister très adhérents, 
et ne se décider à tomber que quand tout l'épiderme se détache. 
Dans d'autres cas, la chute des poils est le seul symptôme observé 
et nous verrons à propos de la radiothérapie qu'on a cherché à 
arriver systémaliquement à ce seul résultat, et qu'on y est à peu 
pres parvenu. i 

L épilation peut être précoce, commencer cing ou six jours 
après l'exposition. Elle peut être beaucoup plus lointaine, n'appa- 
raîlre que quinze jours ou trois semaines plus tard. Le plus sou- 
vent de dix à vingt jours, après une ou plusieurs séances, on 
constate que les poils viennent facilement à une légère traction, 
cela persiste pendant cinq, dix, quinze jours, puis cesse, laissant 
la région plus ou moins dénudée. Les poils restant semblent 
absolument normaux. 

Cherchant expérimentalement à déterminer si l'épilation se pro- 
duit plutôt après une séance prolongée ou après plusieurs séances 
courtes, nous avons, le D" Barthélemy et moi, soumis un certain 
nombre de sujets aux rayons X en nous plaçant dans des condi- 
tions identiques, mauvaises il est vrai, comme nous le verrons à 
propos des ampoules, puisque nous prenions des tubes durs ; nous 
n'avons pu arriver à aucune conclusion en raison même de l'in- 
constance des résullats. Sur 12 sujels nous avons eu deux fois un 
érythème assez foncé et élendu, accompagné dans un cas d'une 
épilation légère, dans l'autre d'une épilation presque totale. Cinq 
fois il ne s'est pas produit la moindre chute de poils; dans trois 
cas il y a eu une épilation partielle et passagère. Enfin deux fois 
seulement l'épilation a été presque complète sans érythème. Et ces 
résultats ont élé complètement hors de rapport avec la durée des 
expositions, un érythème ayant pu apparaître après une séance 
plus courte que celle qui ne donnait qu'un résultat absolument 
négatif chez un autre sujet. 
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La couleur des poils ni la nature de la peau ne nous ont non 
plus fourni aucune indication précise. Mais l'épilation est plus 
rapide, plus complète quand les poils sont fins que quand ils sont 
gros et durs. Le duvet tombe facilement. Chez les animaux, les 
cobayes et les chiens particulièrement, l'épilation est très difficile 
à obtenir, plus facile chez les lapins. 

Environ deux mois après la chute des poils, ils commencent à 
repousser ect en peu de temps la région a repris son aspect anté- 
rieur. On a pourtant cité des cas où après une seule exposition les 
poils n'avaient pas reparu ; mais nous croyons qu'ici il ne s'agis- 
sait pas de l'épilation ordinaire, mais bien de cicatrices ayant suivi 
une ulcération et sur lesquelles en effet on ne voit jamais de poils 
réapparaître. 

On a dit aussi que quand les poils repoussaient, une nouvelle 
exposition en amenait la chute rapide et qu'après quelques séances 
ainsi espacées l'épilation restait totale et parfaite. 

Mais ces considérations trouveront plutôt leur place quand nous 
nous occuperons de l'épilation en radiothérapie. 

Tout ce que nous devons dire ici du symptôme épilation c'est 
que sans douleur, spontanément, de quinze à vingt jours après 
l'exposition, les poils tombent plus ou moins abondamment pour 
repousser environ deux mois après, avec la même couleur et la 
même épaisseur et abondance; quelquefois (D' Conrad-Schiff}, les 
poils se décolorent avant de tomber. Chez un opérateur (Radiguet; 
la place des bulbes pileux vides était marquée par des points noirs. 
C'est à peu près les seules irrégularités que nous avions relevées 
dans les observations. 

TROISIÈME PÉRIODE. — Oleération superficielle. — Dans les descrip- 
tions qui ont été faites jusqu'à présent des lésions dues aux 
rayons X on n'a pas, à mon avis, assez nettement séparé la période 
d'ulcération de celle d’escharification. Il semblerait à les lire que 
se forme d'abord une eschare qui, après s'être éliminée, laisse apres 
elle une ulcération. Or il n'en est rien, les choses sont plus com- 
plexes, et prennent ici une forme qui les différencie complètement 
de toutes autres lésions similaires. 

D'abord et après la déchirure des phlyctènes se trouve consli- 
tuée une ulcération superficielle, ce sont les tissus dénudés €! 
ulcérés qui ultéricurement se mortifient et forment l'eschare. 
laquelle à son tour longtemps après en s'éliminant découvre une 
ulcération bien plus profonde que la première. 

L'ulcération superficielle paraît au début très bénigne et devoir 
se terminer rapidement et simplement. C'est d'ailleurs un caracteré 
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commun de toutes ces lésions de rayons X, précédant la mortifica- 
tion des tissus, qu'elles semblent en apparence de la plus grande 
simplicité. Ici les sensations de brûlures et de cuisson souvent 
pénibles qui accompagnaient la deuxième période s'atténuent 
et même disparaissent complètement. La sensibilité de toute la 
région est normale, un peu exaspérée seulement sur les surfaces 
dénudées ou très rouges. Les parties laissées à vif par la déchi- 
rure des phlycténes, qui s'étendaient d'abord de proche en proche 
par fusion de petites ulcérations juxlaposées, semblent à un moment 
donné, six semaines ou deux mois après le début, être arrivées à 
leur maximum d'étendue. La où les ulcérations voisines sont 
superficielles, sous-épidermiques, leurs bords prennent une colora- 
tion nacrée ou rosée d'apparence cicatricielle; ils sont irréguliers, 
ont un peu les contours de cartes géographiques. Au centre de 
l'ulcération il n'est même pas rare de voir se former des petits 
îlots cicatricicls à bords arrondis, de mème apparence. La plaie 
suppure à peine, et semble en excellente voie de cicatrisation 
rapide. On voit souvent mème la plus grande partie d'une ulcéra- 
tion se cicatriser complètement. Puis peu à peu ce travail de répa- 
ration s'arrête; la plaie prend une apparence nouvelle, son fond 
devient lisse, rouge brun, avec en certains points des taches 
jaunes pales, ou brunes plus foncées. Les douleurs reparaissent; 
elles sont plus profondes, plus violentes, les malades les comparent 
à des déchirures, des morsures aiguës; elles s'irradient assez loin 
de la plaie, souvent même siègent à quelque distance d'elle. La 
lésion va entrer dans une nouvelle phase. 

QUATRIÈME PÉRIODE. — E'scharification. — À ce moment on voit 
très fréquemment se faire autour de la lésion des changements de 
coloration fort intéressants, et semblant répondre superficiellement 
aux modifications plus profondes des tissus ulcérés. 

Certains points reprennent la couleur rouge vif du début, res- 
semblant à des engelures; d'autres au contraire sont d’un blanc 
lisse lardacé, tout à fait analogue, comme couleur, à du tissu cica- 
triciel, mais n'en ayant en rien la consistance. Le derme est en 
effet en ces points épaissi, dur, de consistance scléreuse. Il y a là 
un spasme yaso-moleur extrême, on croirait avoir affaire à un tissu 
mort qui va rapidement s'éliminer, el on est très surpris de 
trouver une sensibilité superficielle normale et même cxagérce. 
Ces îlots rouges ou blancs sont très nettement isolés les uns des 
autres et présentent toujours les mêmes contours géographique- 
ment disposés; quelquefois ces tissus s’ulcèrent à leur tour, quel- 
quefois aussi ils reprennent peu à peu leur apparence normale. On 
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peut même voir les parties naguère blanches devenir rouges à leur 
tour ; ainsi qu'on en a un remarquable exemple dans deux moulages 
du musée de l'hôpital Saint-Louis pris sur la même malade à 
quelques semaines d'intervalle (2145) '. Nous conseillons fort de 
comparer ces moulages à ceux de sclérodermie en plaques; l'aspect 
du derme dans cette affection présente la plus grande analogie avec 
la radiodermite à la mème période. 

Les douleurs, avons-nous dit plus haut, reparaissent au début 
de l’escharification et persistent pendant toute cette période, pré- 
sentant souvent une acuité, une violence qui semblent hors de 
proportion avec la lésion. Habituellement, en effet, si une cause 
externe a provoqué une escharification de la peau, une fois l'es- 
chare constituée, l'affection est presque indolore. Ici, au contraire, 
comme dans certaines formes de maladies de Raynaud ou de 
trophonévroses, les douleurs sont atroces, s'irradient assez loin de 
la lésion, siègent même exclusivement dans son voisinage et peu- 
vent être assez violentes pour empêcher le sommeil et provoquer 
un certain degré d’éréthisme nerveux, allant même quelquefois 
jusqu'à amener de la cachexie. 

Leur début coincide avec l'apparition sur la surface ulcérée de 
taches jaunes, grises ou brunes noirâtres, qui s'étendent rapide- 
ment, se fusionnent, deviennent de plus en plus épaisses jusqu'au 
moment où leur réunion constitue une eschare brune, jaune en 
certains points, d'une étendue proportionnelle à la surface lésée 
et dont les caractères principaux sont la consistance, l'épaisseur, 
l'adhérence aux parties profondes, ct le peu de tendance à l'élimi- 
nation. 

La consistance en esl dure, ligneuse, l'eschare est sèche, n'est 
pas sensible au choc ni à la pression. Très rapidement, presque aus- 
sitôt que formée, elle se sépare par sa périphérie des tissus ambiants 
et se rétracte de facon à laisser entre elle et la peau une zone de 
plusieurs millimètres de largeur de couleur gris sale laissant suinter 
une sérosité épaisse, visqueuse, Jaunatre, à peine teintée de pus. 
Cette zone, formée par le fond de l’ulcération, semble ainsi consti- 
tuée par un tissu mortifié, sous lequel apparaissent à la longue 
quelques rares bourgeons charnu. 

L'épaisseur de l'eschare est considérable, peut atteindre un cen- 
timétre et plus, malgré sa rétraction qui fail que son niveau est 


i. On peut mème à propos de ces lésions siégeant sur le sein constater leur 
grande analogie avec une autre pièce du mème musée reproduisant des lésions 
trophonévrotiques hystériques siégeant aussi sur les seins (1945-1963). 
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au-dessous des parties ambiantes, et qu'elle semble enfoncée dans 
un cratère. Si on essaie de la soulever on voit qu'elle tient aux 
parties profondes par de nombreux filaments de tissu cellulaire ou 
élastique courts et très Lenaces que l'on ne peut déchirer sans 
faire saigner la plaice et sans provoquer de vives douleurs. Les 
bords de l’ulcération sont taillés à pic et sont le siège d'un travail 
de cicatrisation lent, de sorte que son bord interne est rouge vif, 
entouré d'une zone de tissu cicatriciel blanc nacré. 

Les choses peuvent rester dans cet état pendant de longs mois, 
puis peu à peu le liquide devient plus franchement purulent et plus 
abondant, les bourgeons charnus apparaissent plus nombreux 
dans la zone grise, l'eschare se laisse de plus en plus facilement 
soulever, jusqu'au jour où elle se détache par fragments ou plus 
rarement en totalité. 

CINQUIÈME PÉRIODE. — Ülcération profonde. — L'eschare en tom- 
bant laisse à nu une surface d'un rouge vif, saignante, formée par 
de très volumineux bourgeons charnus. Les bords de cetle ulcéra- 
tion taillés à pic pendant la période précédente s'affaissent el sont 
assez rapidement le siège d’une cicatrisation active. On croit enfin 
que tout cela va se terminer, mais il n’en est encore rien, et quinze 
jours, un mois après la chute de l'eschare on voit au centre de 
l'ulcération apparailre de nouvelles taches jaunes ou noires dont 
la réunion constitue une nouvelle eschare plus profonde que la 
première et à marche aussi désespérément lente après la chute 
de laquelle les bourgeons charnus d’une belle coloration rouge, 
exubérants, n'aboulissent qu'avec la plus extrême lenteur à la 
cicatrisation. Dans d'autres cas, au lieu d'une eschare sèche, c'est 
une croûle mélicérique jaune, dure, épaisse, qui recouvre la 
partie centrale de l'ulcération. La cicatrisation qui a continué sur 
les bords vient l'encadrer étroitement; les choses peuvent encore 
rester dans cet état pendant un ou plusieurs mois, jusqu’à ce que 
cette croûte cède lentement en s'éliminant, par débris, devant les 
progrès de la cicatrisation. 

Et encore ici, pendant que se forme l'eschare secondaire, repa- 
raissent les violentes douleurs du début qui avaient à peu près 
disparu pendant les dernières semaines de la période précédente. 

Cicatrisation, — La cicatrice des radiodermites graves se pré- 
sente en dernière analyse sous un aspect tout spécial. Elle est lisse, 
très régulière, sans tendance à la rétraction, plate, d'une colora- 
tion blanche parfaite, tranchant d'autant plus sur la peau souvent 
encore hyperpigmentée du voisinage. Elle est très épaisse et pour- 
tant très souple, ne se laisse pas pincer par les doigts et a la con- 
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sistance d'un tissu lardacé. Elle succède aussi bien à l'ulcération 
de la troisième période qu'à celle de la cinquième, de sorte qu'on 
peut, chez un sujet qui a présenté une première ulcération étendue, 
en partie cicatrisée, rencontrer à la fois cette cicatrice que sa cou- 
leur etson aspect font paraiire très ancienne, une ulcération secon- 
daire et une eschare centrale. D'autres fois, au centre d'une vaste 
surface cicatricielle, paraît un petit îlot de petits bourgeons gri- 
sâtres et torpides. 

Marche. Durée. — D'après la description précédente on voit com- 
bien la marche de ces radiodermites graves est désespérément 


lente. Chez le malade d’Apostoli plus de dix-huit mois après l'expo- 
sition aux rayons il restait encore une partie centrale plus large 
qu'une pièce de cinq francs couverte d'une croûte mélicérique. 
A chaque nouvelle période on croit enfin en avoir fini, et on ne 
fait que commencer une nouvelle étape plus longue que les précé- 
dentes. Nous venons de décrire la lésion type, pour ainsi dire de 
faire la synthèse des radiodermites. Nous avons vu l'ulcération 
primitive commencer de quinze jours à six semaines après la cause 
nocive; mais nous avons observé chez M. le professeur Fournier 
une femme chez laquelle débutèrent des troubles trophiques 
dix mois après un certain nombre de séances de radiothérapie, alors 
que dans l'intervalle la peau paraissait absolument saine, sans rou- 
geur, sans éruption, sans douleur ; el en deux mois la lésion avail 
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parcouru toutes ses périodes pour aboutir à l'ulcération et a 
l'escharification. Pendant le cours de la cinquième période on vit 
chez le malade d'Apostoli se former, à côté de lulcération princi- 
pale, une ulcéralion secondaire qui apparut plus d'un an après le 
début sur une peau en apparence parfaitement saine; quelquefois 
on voit tout d'un coup une large surface de cicatrisation, parfaite 
en apparence, s'éliminer et se mortifier en quelques jours, et à sa 
place reparaître une nouvelle eschare ou une nouvelle ulcération. 

Le moindre traumalisme dans le voisinage d'une radiodermite, 
ou mème simplement sur une région antéricurement exposée aux 
rayons, et saine en apparence, peut provoquer une ulcération carac- 
téristique. 

J'ai publié (Soc. d'élertrothérapie, mars 1900) deux observations 
de ce genre, dans l’une (malade du service du Dr Bar), six mois 
après une séance de rayons X, une injection de sérum était suivie 
rapidement d’une large eschare autour de la piqure de l'aiguille, 
et d'une mortification complète, sans suppuration, de tous les 
points du tissu cellulaire où avait fusé le sérum. Chez l’autre, six 
mois aussi après quelques séances de radiothérapie, une douche rai- 
sonablement chaude, projetée sur la région, saine en apparence 
jusque-là, y provoque l'ulcération spéciale. Souvent un sillon de 
gratlage, une simple écorchure insignifiante deviennent le point de 
départde nouvelles ulcérations. J'ai vu une femme cachectique syphi- 
litique présentant des papules spécifiques sur la région exposée aux 
rayons, chacune de ces papules devient le point de départ d'une 
ulcération; el ces faits-m'ont fait dire que je crovais qu'on devait 
ètre très prudent dans les interventions chirurgicales consécutives 
à des expositions prolongées aux rayons X. 

I] faut heureusement aussi savoir que les choses ne sont pas tou- 
jours aussi graves que nous venons de le décrire et qu'on peut 
voir la radiodermite s'arrèler: à une quelconque de ses périodes. 
Il en est qui ne dépassent pas la période d'érythème, d'autres 
s'arrôtent à la vésication pour se cicatriser de suite et cela est 
souvent la règle. Mais je crois qu'il est aujourd'hui, quand on voit 
se produire un érythème après une séance de rayons X, impossible 
de prédire ce qui va se passer. Tout peut se borner là el s'arrèter en 
quelques jours, mais tout aussi bien le patient peut commencer la 
plus grave, la plus douloureuse, la plus pénible des lésions. On doit 
savoir aussi que des causes accessoires peuvent avoir un certain 
retentissement sur les radiodermites. Nous avons vu des femmes qui, 
à chaque période menstruelle, faisaient une poussée dérytheme 
autour de leurs lésions, en même lemps que pour quelques jours 
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s'exacerbaient leurs douleurs. EL d'autre part, chez la malade du 
Dr Bar, une radiodermite de l'abdomen ne modifia en rien une gros- 
sesse el ne fut pas aggravée par l'accouchement. 

Nous n'insisterons ici ni sur le diagnostic qui est fixé par les 
commémoralifs sans lesquels il pourrait évidemment s'égarer sur 
les différentes trophonévroses dont nous avons parlé, ou bien 
encore sur les brûlures par le feu, des gelures, des eschares 
acides, ete.; ni sur la terminaison qui jusqu'à présent a toujours 
élé simple quelle qu'ait été la lenteur de marche de la radioder- 
mite. La cicatrice que nous avons décrite est souple, élastique, 
mais non rétractile, et ne peut être gênante que par sa coloration 
blanche très apparente. Les rechutes, les eschares secondaires, 
se font pendant le cours de la réparation, mais une fois que la 
cicatrisation est complète, elle reste définitive, bonne et belle. 

Traitement. — Tous les traitements possibles ont été proposés 
contre les radiodermites graves; el tous sont restés également 
impuissants. Il n'est pas une poudre, un corps gras, un pansement 
humide qui n'aient été essayés sans résultat. Ceux qui sembleraient 
ralionnellement ou par analogie les mieux indiqués, comme l'iodo- 
forme ou l'acide picrique, n'ont eu aucune utilité spéciale. Kummel, 
Schiff, A. Schönberg, recommandent l'eau de Goulard contre 
l'érythème. 

Il faut d'ailleurs bien dire que les lésions dues aux rayons \ 
n'ont que peu ou même pas de tendance à être le siège d'infection 
secondaire, elles doivent être de très mauvais terrains de culture. 
Leur surface ne s'enflamme pas, suppure à peine, n'a aucune 
odeur, et même, chose tres élonnante. elles ne s'accompagnent 
pas de Iymphangites ni d'adénopathies. On peut voir des lésions 
très étendues siégeant à côté de l'aine, par exemple, ne provoquer 
l'apparition d'aucun ganglion douloureux, mème si les malades 
sont restés sans pansements, ou avec des pansements incomplèle- 
ment anlisepliques. | 

Ce qui est pourtant certain c'est que pendant la troisième et la 
quatrième période le contact de l'air est pénible pour les malades 
el exagère beaucoup leurs douleurs. Aussi faut-il faire des panse- 
ments occlusifs aussi complets que possible, et dans cet ordre 
d'idées nous recommanderons tout particulièrement les épais 
gàleaux d'ouale recouverts de taffetas gommé ou caoutchoulé, 
sous lesquels il faut mème, pour bien faire, appliquer une gaze 
imbibée d'une solution de cocaine et plus tard d'orthoforme. 

A côlé des pansements il est d'autres modes de traitement qui 
semblent avoir donné de bons résultats. Le malade d'Apostoli a vu 
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ses douleurs diminuer notablement par leffluvation statique, en 
mème temps que la plaie marchait plus rapidement vers la gué- 
rison. Chez un sujet portant à la cheville une ulcération radiogra- 
phique depuis longtemps stationnaire, j'ai essayé l'effluvation de 
résonance qui en a vile modifié l'aspect et a amené une guérison 
relativement rapide. En un mois la cicatrisation fut complète alors 
que pendant les cinq mois précédents l'ulcération s’étail à peine 
modifiée. Je faisais à ce malade trois séances d'effluvation par 
semaine, de dix minutes environ chacune. Je signalerai aussi 
comme ayant donné de bons résultats les pulvérisations d'eau 
oxvgénee. 

Tout récemment le D" Bar a eu l'idée ingénieuse de traiter une 
vaste ulcération radiographique par la lumière rouge; et par ce 
procédé la réparation de la lésion a élé rapide, elle s'est certaine- 
ment faite plus vite qu'on n'aurait pu lespérer. L'ulcéralion 
siégeait sur l'abdomen. On fit une sorte de caisse en bois noir 
emboitant l'abdomen de la malade, et dont le couvercle était cons- 
titué par un verre rouge distant d'environ cing centimètres de la 
peau. Sur la plaie élait immédiatement appliquée une lame de 
verre blanc mince qui l'isolait du contact de Fair. La patiente, cou- 
chée sur son lit, élait pendant une grande partie de la journée 
exposée au grand jour sous une galerie vitrée. 

Théoriquement, et si on songe que le rouge et l'infra-rouge sont 
pour ainsi dire antagonistes du violet et de l'ultra-violet, cet essai 
étail très séduisant. L'ullra-violet voile la plaque photographique, 
Vinfra-rouge la dévoile; l'ultra-violel excite la fluorescence et la 
phosphorescence qu'éteint le rouge. D'autre part nous savons que 
les lésions superficielles dues aux rayons X sont semblables à celles 
que produisent les rayons chimiques du spectre. Il était donc légi- 
time de rechercher si cet antagonisme chimique était aussi phvsio- 
logique. C'est ce que celle observalion semblerait prouver. Quoi 
qu'il en soit, nous ne saurions trop conseiller d'en renouveler 
l'essai. 

(A suivre.) 


PROCEDE POUR LA DETERMINATION EXACTE 


DE LA 


POSITION pun CORPS ETRANGER 
PAR LA RADIOGRAPHIE 


Par Th. GUILLOZ 


(Avec une planche hors texte.) 


Les méthodes employées pour la détermination de la position 
des corps étrangers dans l'organisme par les rayons X sont déjà 
des plus variées. Elles diffèrent suivant que l'on désire obtenir une 
localisation approximative ou une localisation des plus exactes, 
suivant aussi que l'on emploie la fluoroscopie ou la radiographie. 

Laissant de côté les procédés fluoroscopiques et les procédés 
radiographiques de peu de précision, j’exposerai ici une méthode 
radiographique très simple, de la plus rigoureuse exactitude, offrant 
l'avantage de-fournir à chaque instant un contrôle des opérations 
effectuées pour la détermination, et finalement permettant l'éva- 
luation de l'erreur probable commise dans ces opérations. Ces 
divers points n'ont pas encore assez, ce me semble, préoccupé les 
radiographes. | 

Les procédés que je décris ont été étudiés pour la recherche de 
la position des corps étrangers métalliques intra-oculaires, qui 
peuvent ne pas dépasser le poids de 1 milligramme, mais il est 
certain que ces procédés sont d’un emploi général. 

Le principe de cette méthode consiste à obtenir sur la mème 
plaque photographique, le sujet étant immobile, deux projections 
coniques du corps étranger et des points de repère, projections 
que l’on transforme ensuite en une projection orthogonale. 

Les centres de ces projections coniques doivent être choisis de 
manière à simplifier les constructions géométriques ou les calculs. 
Deux positions intéressantes s'offrent immédiatement. 

Dans l'une, les deux centres d'émission sont sur une ligne hori- 
zontale parallèle au plan de projection, horizontal également. 

Dans l'autre, les deux centres d'émission s'obtiennent en dépla- 
cant verticalement un tube après une première pose, le plan de 
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projection étant toujours horizontal. Malgré les conditions très 
simples de construction et de calcul auxquelles conduit cette der- 
nière solution qui donne immédiatement la projection des centres 
d'émission sur la plaque au point de concours commun des lignes 
joignant les doubles images, je l'élimine pour divers motifs. Sa 
sensibilité est très variable, et il faut pour obtenir une détermina- 
tion exacte que la verticale suivant laquelle se déplace le tube soit 
très distante des verticales rencontrant le corps étranger et les 
repères. Il est évident, en effet, que cette méthode ne peut préciser 
la position d'un corps situé sur la verticale suivant laquelle se 
déplace le tube, en supposant bien entendu que l’on ne se livre à 
aucune considération relative à la grandeur de la projection. De 
plus les prises de radiographie sous une grande incidence donnent 
aux projections des parlies osseuses des aspects qui ne sont pas 
déterminés, ni connus, tandis que dans l’autre méthode, bien que 
la photographie soit double, les images se rapprochent des aspects 
ordinaires. Enfin, dans cette méthode, deux poses successives 
seraient nécessaires, alors que la première ne demande que deux 
poses simultanées. 

Je n'exposerai donc que la méthode dans laquelle les centres de 
projections sont situés sur une ligne horizontale. La projection 
biconique obtenue de cette façon est ensuite, soit par un graphique, 
soit par le calcul, transformée en une projection orthogonale. Deux 
procédés peuvent alors être employés. On peut se servir de cette 
projection orthogonale sur un plan de projection bien défini par 
rapport au corps du sujet pour procéder à la recherche du corps 
étranger. On peut encore considérer ce plan de projection comme 
un plan auxiliaire servant à la détermination de la position du 
corps étranger et à celle de trois points de repère pris à la surface 
du sujet. On l’abandonne dans la suite des opérations, une fois la 
position du corps étranger déterminée par ses distances aux trois 
points de repère. C’est en général pour cette dernière façon d'opérer 
que l'on doit opter, quand une grande précision est nécessaire. 

Bonne détermination d'un plan de projection. — Même dans le cas 
où le plan de projection sera considéré seulement comme auxi- 
liaire, il y a intérêt à choisir un plan de projection bien défini, 
épousant bien la surface du sujet. L'immobilité, qui est d’une impor- 
tance capitale, sera en effet facilement assurée, puisque la région 
soumise à l'examen reposera sur une base de sustentation assez 
large, qui est le plan de projection choisi. 

Il y a des régions du corps, dos, poitrine, face, tempes, qui 
peuvent être considérées comme des surfaces réglées. On peut les 


472 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


reconnaître en remarquant que sur une assez grande longueur, une 
règle droite appliquée sur ces régions en épouse la surface. La 
radiographie fournit encore cette démonstration en montrant qu'un 
fil de plomb collé sur ces régions à la surface de la peau ne donne, 
sur la plaque photographique, qu'une image simple, en employant 
deux sources de rayons X, très dislantes l'une de l'autre. Dans ces 
régions, la position d'un plan est définie par ce fait qu'il contiendra 
une droite tracée sur la surface. La position de ce plan sera non 
seulement théoriquement, mais pratiquement bien définie dans les 
régions indiquées, à cause du peu de courbure sur la surface. Si 
l'on donnait une inclinaison mème faible au plan tangent, on dépla- 
cerait de beaucoup la ligne suivant laquelle il touche la surface. 
Les parties charnues molles, par leur déformation à la pression, 
fourniront plus difficilement de tels plans définis que les parties 
où les os sont superficiels. 

Bref, dans ces régions, quand on a tracé une droite à la surface 
du corps, on peut, avec la plus grande précision, définir la position 
d'un plan par sa tangence suivant cette droite, et chaque fois 
qu'expérimentalement on remettra un plan tangent suivant la 
droite, il reprendra bien exactement la mème position, une posi- 
tion un peu oblique se traduisant par une tangence en une région 
éloignée de la ligne qui a été tracée. Dès lors, ce plan à position, 
qu'il est si facile en pratique de reproduire exactement, sera un 
excellent plan de projection dans la détermination. 

Dans les régions convexes, la position d'un plan de projection 
ne peul pas être praliquement définie d'une façon exacte par sa 
tangence à la surface, car, quand on voudra replacer le plan dans 
la même situation, une légère erreur dans l'application du plan sur 
le point délerminé de la surface donnerait une position d'autant 
plus oblique par rapport à la première, que la surface serait plus 
courbe. C'est pourquoi la position d'un plan ainsi déterminé ne 
doit pas être considérée comme assez fixe pour qu'il puisse ètre 
employé comme plan de projection. 

On choisira donc, pour repérer le plan, une région aussi plane et 
ferme que possible, à la surface de laquelle on collera un fil de 
plomb qui portera sur sa longueur un point de repère, soit un fil 
croisé perpendiculairement au premier. 

En particulier pour les radiographies de l'œil et de l'orbite, une 
excellente région est fournie par cette partie de la fosse temporale 
située en avant de l'orcille, et limitée en avant par le rebord orbi- 
taire externe; en haut, par les lignes courbes temporales; en bas, 
par la région malaire et l'apophyse zygomatique du temporal. 
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Je choisis ainsi mon plan de projection aussi proche que possible 
du corps étranger, c'est-à-dire dans la région qu'il conviendra 
apparemment au chirurgien d'attaquer; de la sorte il pourra avoir 
sa ligne et ses repères tout proches du champ opératoire. 

Enfin comme le plan de la région frontale n'est pas parallèle au 
plan sagittal, mais vient le rencontrer en avant de la tête, l'incli- 
naison de la têle sur ce premier plan rapprochera d'autant l'orbite 
de la plaque, et du mème coup dégagera l'œil d'une partie des 
ombres du rebord orbitaire externe. 

Choix des points de repère. — Les points de repère sont placés 
sur des régions aussi peu dépressibles et mobiles que possible. Les 
points de repère qui ne reposent pas sur le plan de projection 
donnent une double projection. La distance des points homologues 
de celte double projection croit lorsque le point de repère est 
éloigné de la plaque. Si un ou plusieurs points de repère posent 
sur la plaque, la construction ou le calcul servant à déterminer 
la posilion des corps étrangers se trouvent simplifiés. 

J'ai tenu, dans l'exemple que je vais donner, à ne pas présenter 
ces simplifications, et à traiter le problème dans le cas le plus 
général, c'est-à-dire lorsque les points de repère sont placés d'une 
façon quelconque par rapport au plan de projection. 

Dans l'application faite de mon procédé à la recherche des corps 
étrangers intra-orbitaires, j'ai collé un plomb supérieur sur lar- 
cade orbilaire au niveau de l'échancrure sus-orbitaire, un plomb 
interne sur l'apophyse montante du maxillaire supérieur et un 
plomb externe un peu au-dessus du milieu du rebord orbilaire 
externe. Ce dernier plomb 


: ; S g? 
pourrait en certain cas cacher Sn a 
le corps étranger, el il vaut E 


mieux le placer un peu plus 
haut ou un peu plus bas. 
Préparation de la plaque et 
des lubes. — La plaque est, 
comme d'habitude, enveloppée 
de plusieurs couches de papier 
noir. A sa surface, on dispose 
un fil métallique fin, dont les 
extrémités se joignent en des- 
sous de la plaque et qui, tendu 
avec force, se projette sous la forme d'une ligne droite xy (fig. 4). 
On emploie deux tubes qui sont montés de telle sorte que la 
ligne qui joint les deux anticathodes S et S` soit exactement hori- 


Fig. 1. 
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zontale, el on détermine cette distance une fois pour toutes. La 
plaque est disposée horizontalement au-dessous, de telle sorle que 
la projection de la ligne SS’ vienne coïncider avec le fil métal- 
lique tendu en son milieu; c'est-à-dire que la ligne ry doit se 
trouver dans le plan vertical passant par les deux anticathodes. 

Il faut alors déterminer sur zy les projections des centres d'émission 
des rayons X. Pour cela on emploie un double fil à plomb, suffisamment 
grand, que l'on place à cheval sur le tube, de telle sorte que le plan verti- 
cal des deux fils coupe l'anticathode en son milieu. Les points de rencontre 
des deux extrémités du fil à plomb avec la plaque déterminent une droite 
coupant la ligne xy en un point qui est la projection de l’anticathode. On 
marque ce point par un fil de plomb fixé au premier fil ry. La même opé- 
ration répétée pour chaque tube déterminera donc sur la ligne zy les 
points s et s’, projections des centres d'émission des rayons X, S et S’. 

Si l'on ne dispose que d’un tube, on déplacera celui-ci suivant une ligne 
parallèle à ry et située dans le même plan vertical, le tube étant monte, 
par exemple, sur le chariot d’un tour et déplacé d’une distance mesurée. 
On fait alors deux poses successives sans déplacer le sujet ni la plaque. 

Pour obtenir plus de précision dans le réglage, je me sers d'un cathéto- 
mètre dans lequel la lunette est remplacée par un long tube creux de cinq 
millimètres de diamètre intérieur. Deux fils métalliques croisés au centre 
peuvent former réticule comme dans une lunette. Le tube remplacant la 
lunette est d’abord assujetti à se mouvoir dans un plan horizontal. On effec- 
tue une première visée de l’anticathode de l’un des tubes. Le centre d’emis- 
sion des rayons X se trouve sur l'axe horizontal du tube lorsque s'éclaire 
entièrement le champ d’un écran fluoréscent placé à l’une des extrémites 
du tube du cathétomètre. On déplace seulement le tube dans un plan hort- 
zontal et on doit obtenir le mème aspect pour la seconde anticathode. 
Le tube est ensuite assujetti à se mouvoir dans un plan vertical. Après 
avoir fait la visée d’un des centres d'émission des rayons on enlève l'écran 
fluorescent et on incline le tube en marquant sur la plaque les traces des 
deux visées. La ligne qui joint ces points est la trace sur la plaque d'un 
plan vertical passant par l’anticathode; sans déplacer le cathétomètre, on 
renouvelle l'opération pour l’autre anticathode. Le cathétomètre est alors 
déplacé et donne respectivement deux nouvelles traces de plans verticaux 
passant par les anticathodes. Les projections des deux anticathodes se 
trouvent évidemment à l'intersection des lignes ainsi déterminées sur la 
plaque. 


Afin d'obtenir le minimum d'incidence et ainsi le meilleur éclai- 
rage et le moins de déformation, il faut, en particulier dans la 
localisation des corps étrangers de l'œil, placer autant que possible 
la région orbitaire entre les deux points de projection des antica- 
thodes ou en avant, de façon que l'angle externe de l'orbite corres- 
ponde à l’un des points de projection et que l’autre sc trouve en 
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arrière du côlé de l'occiput. Les tubes étant placés à une hauteur 
de 10 centimètres au-dessus de la plaque, il faut que l'éloignement 
des deux anticathodes soit de 8 centimètres, si l'on veut avoir un 
déplacement appréciable du point de repère ou du corps étranger 
qui pourrait être situé dans le voisinage de la paroi orbitaire 
externe. 

Hpération radiographique. — Résultats. — Contrôle. — On choisit 


WEST PAL 


= 


LA 


(à 
A 


une régi . 
= region bien plane à la surface du sujet et on colle sur ce plan 
ae eae un fil de plomb portant un repére ou deux fils mis en 
- Si l'on ne dispose pas d'une région permettant la fixation 
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d'un bon plan de projection pour les opérations ullérieures, il suffit 
de prendre les deux projections biconiques sur un plan fixe, qui 
servira seulement provisoirement, pour la détermination de la dis 
tance du projectile à différents points de repère marqués sur la 
surface du corps, ce qui permettra de faire abstraction de la posi- 
tion du plan. On fail coucher le sujet sur la plaque horizontale, de 
façon que le fil placé sur le plan choisi soit absolument en contact 
avec la plaque. On actionne les deux tubes pendant le mle néces- 
saire 4 la pose, puis on développe la plaque. 

On obtient ainsi une épreuve double sur une même plaque 
(fig. 2). Le cliché est mauvais au point de vue photographique 
puisqu'on a des images doubles; mais ce n'est point un inconvé- 
nient dans le cas qui nous occupe; il nous suffit de voir distincte- 
ment les deux ombres portées par le corps étranger. L'important 
est d'avoir un cliché lisible. On y arrive toujours par un soin judi- 
cieux apporté à la détermination de la position des tubes. Les temps 
de pose doivent être à peu près égaux pour les deux tubes: il est 
donc important qu'ils aient tous deux à peu près la même intensité 
de radiations el une dureté déterminée. 

I] faut aussi que la projection de l'un des tubes ne se fasse pas 
sur une région de Ja plaque recevant directement les rayons de 
l'autre tube. 

L'épreuve donne les contrôles graphiques suivants : 1° Si la tan- 
gence du plan suivant la ligne tracée à la surface du corps du sujet 
est exacte, on n'a qu'une projection de cette ligne sur le cliché pho- 
tographique; 

2° Les lignes joignant les centres des deux doubles images sont 
parallèles à xy si la plaque est bien horizontale, et si la ligne jol- 
gnant les centres d'émission des rayons X a bien la ligne ry pour 
projection; 

3 Le relevé des projections de l'anticathode sur le cliché donnera 
une distance égale à leur distance réelle SS’; 

4 Enfin, on verra tout à l'heure une autre vérification consistant 
en la détermination, d'après le cliché, de la distance des points de 
repère entre eux, distance qui est d’autre part directement mesu- 
rable. 

Transformation des projections biconiques en une projection ortho- 
gonale par un graphique. — On relève avec du papier à calquer 
les données du cliché : la ligne ry avec les points ss', projec- 
tion des deux centres d'émission des rayons, et les centres des 
images doubles du corps étranger et des points de repère métal- 


liques. Ces images sont les projections biconiques obtenues sur le 


2 m a e 
or 
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plan horizontal ayec deux points de vue différents S et S’, dont la 
hauteur (0"40) a été mesurée; on les transforme en projections 
orthogonales par une construction géométrique représentée dans 
la figure. 


S 5? 


Elle consiste à effectuer le rabattement autour de bb du plan SS‘bU 
contenant par exemple le point B. Ce point qui représente le centre d'un 
corps étranger ou d'un point de repère, est déterminé par l'intersection de 
deux lignes de l'espace unissant les points d'émission des rayons X, Set 
S’, situés dans un plan vertical, aux points b et b' représentant les projec- 
tions coniques de B sur le plan horizontal. Dans ce mouvement de rabatte- 
ment autour de bb’, les points S et S’ décrivent des cercles dont les plans 
sont perpendiculaires à Uh’. Ainsi le point S tourne autour du point n 
comme centre, pour venir se rabattre en S, en décrivant un cercle dont le 
rayon nS, estl'hypoténuse du triangle rectangle S'sn. Pour avoir la ‘ongueur 
de cette hypoténuse, on a rabattu sur le plan horizontal ce triangle S'sa 
autour de sn. S vient en m, et nm est Phypoténuse cherchée. On détermine 
donc S, en prenant nS, = nm. Le rabattement de SS’ se fait suivant une 
ligne parallèle à 6b’. En menant par S, une parallèle à bb’, on aura en 54, 
au point de rencontre de cette ligne avec S's’, le point S’ rabattu. La posi- 
tion BY du point B rabattu sera déterminée par l'intersection des lignes 8,6 
et S’,b’. Il s'agit, lorsque le plan sera relevé dans sa position, de déter- 
miner les projections orthogonales de B. Dans le relèvement du plan, B 
décrit une courbe dont la projection se fera suivant une ligne Bu, perpen- 
diculaire à zy, qui contiendra les projections du point B. Sa projection 
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horizontale se fera quelque part en 3, le triange rectangle oB3 étant sem- 
blable atı triangle nSs. Si donc on prend np = oB’, il suffit de mener par p 
une parallèle à vy pour avoir la projection horizontale 8; 8’ s’obtiendra en 
prenant «' = pd. 


Pour plus de clarté dans l'épure, les rabattements des points C 
et D ont été faits au-dessus de xy Voir planche I). 
Transformation des projections biconiques en projection orthogonale 


S p S’ 
jaa a 


par le calcul. — T est très facile de déterminer par le calcul les coor- 
données de chaque point par rapport a trois plans de projection 
rectangulaires qui sont : le plan de repére (plaque photogra- 
phique), le plan vertical passant par un des centres d'émissions de 
rayons X el perpendiculaire au troisième plan de projection SS'ss'.. 


Désignons : (fig. + et 5) SS = d 
Ss = (À 
BOS = 4 
ok = a 
HI = ce 
Les triangles semblables ms'n et pdn donnent : 
pd _ dn _ np 
ms’ — sn ~~ mn 
remplacaut par leurs valeurs : 
2 a—y np Bo 
Ra mn — im (1) 


car np = Bo 
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Les triangles semblables B'bb’ et B’S,S’, donnent : 
Bio bh ' Bo č b 


BL ~ S9; UBL da | (2) 
or, BIL = pm = mn — pn = mn — Bo 
(2) devient alors Bo _b 

mn — Bo` d 
“an: PAT. b' 
d'où : B'o = mn Fa 
reportant dans (1) 5 = i = — 
l'où __ bh eic ad 
ii Te oe bead 
S d e 
8 TA 
h k 


’ 
I 


OFE MEE SE ep ees A e 
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Pour, calculer Se — zx, les triangles semblables oB’b et B’S,L donnent : 


oB _ ob 
BL SL 
or, bB ob 
BL — d 
ob = c—2 
b c— zT 
d 7 r 
_ ed N 
san Wd 
Ainsi cd ad bh 
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Dans l'exemple choisi, on obtient pour les points de repère et le 
corps étranger : 


Le <2 4022 Ye = 3,21 Ze = 46 

Zi: = 57,34 Yb = 7,99 Zb = 14,90 
Le = 52,44 Yo = 6,66 co se 82.22 
Ta = 44,44 Ya = 2,44 M, SS 1,22 


1" méthode. — Recherche du corps étranger en se servant du plan de 
projection. — La position du corps étranger el celles des points de 
repère élant délerminées par leur projection sur le plan horizontal 


e Y 0.043 
e ô 0,014 


Fig. 6. 


et leur cote, on soumet au chirurgien un papier parchemin tendu 
sur un cadre, et sur lequel on relève le calque de la ligne ry, du 
repère tracé sur le corps du sujet, et des différentes projec- 
tions horizontales du corps étranger et des points de repère ‘voir 
fig. 6). On constitue ainsi, somme toute, une carte topographique, 
où, à còté de chaque point indiqué, figurera une cote qui donne la 
distance verticale au plan horizontal de comparaison. On appliquera 
alors le plan de telle sorte qu'il soit tangent suivant le repère tracé 
sur la peau du sujct, et ainsi figureront, relalivement à ce plan, les 
projections des points intéressants. On pourra indiquer sur la peau 
la trace de ces projections verticales sur le plan, et la profondeur, 
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comptée depuis la surface de la peau, à laquelle se trouvera le corps 
étranger dans une direction perpendiculaire au plan. On trouvera 
aussi des vérifications par la mesure directe de la cote des points 
de repère. 


L'appareil suivant facilitera la recherche du corps étranger. Une tige 
graduée, perpendiculaire à un petit plan que l'on tiendra appliqué sur le 
calque, sert d'axe à une seconde branche formant avec elle un angle droit 
et mobile par une de ses extrémités autour de la précédente qui lui sert 
de charnière; l’autre extrémité porte une glissière où se meut une longue 
aiguille. L'appareil peut être placé en un endroit situé en dehors du champ 
opératoire, pourvu que la direction de l'aiguille ait été bien établie perpen- 
diculairement au plan. Une graduation permet de ramener en temps utile 
la branche mobile au niveau du champ opératoire, et de l'orienter de facon 
que l'aiguille indicatrice vienne montrer la direction dans laquelle il con- 
vient de chercher le corps étranger, et permette d'évaluer la profondeur 
à laquelle on est arrivé et celle qui reste à atteindre. 


2° méthode. — Détermination de la position du corps étranger par 
rapport à ses distances à trois points de repère. — La projection 


Echeile 172. 4 
Fig. 7. 
orthogonale (fig. 6)! permet de déterminer par rabattement les dis- 
lances des différents points de repère B, C, D, entre eux et les dis- 
tances de ces points de repère au corps étranger A. La figure 7 
indique cette détermination faite par rabattements, sans qu'il soit 
nécessaire d'insister. 
Lorsque les projections auront été déterminées par le calcul, ce 


1. Celle projection correspond à une autre photographie que celle annexée à 
cet article, un accident arrive au cliche nous ayant empèché de la reproduire. 
On trouvera la reproduction de ce cliché dans « Recherche et localisation 
exacte des corps étrangers de l'œil et de l'orbite par les rayons X. Abt. These 
Nancy, 1900 ». 


ANNALES D'ELECTROBIOLOGIE. TOME IV. — 1901. 31 
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qui est toujours préférable à un graphique, les distances seront 
obtenues par l'application de la formule bien connue : 


D? = V era — 21)? + (Ya — Yu)? + (Za — 2o)? 


Dans le cas particulier nous avons comme distance du centre du 
corps étranger aux repères : 
AB = 12008 
AC = 13™m6 
AD = 100m3 


puis, comme vérification entre la distance des points de repère B 


et D : 
BD = 18™m3 


Cette dernière distance mesurée au pied à coulisse sur la tête, 
a été à plusieurs reprises trouvée entre 18""2 et 1876. L'approri- 
malion obtenue a donc été plus grande que le demi-millimètre. 

Élimination d'une solution parasite. — La position du corps 
étranger étant définie par ses distances aux trois points de repère, 
il y a deux positions symétriques par rapport au plan des repères 
qui répondent aux mêmes conditions. 

Presque toujours la solution parasite s'éliminera toute seule, 
car clle indiquerait un corps étranger en dehors du sujet. Il ne peut 
y avoir ambiguïté que si le plan des trois points de repère, suppose 
coupant le corps du sujet, détachait de ce dernier une calotte d'une 
plus grande hauteur que la distance du corps étranger à ce plan des 
repères. Pour éliminer cette solution étrangère, il suffit de voir sila 
cote du point de rencontre avec le plan des trois points de repère, 
d'une perpendiculaire abaissée du corps étranger sur le plan de 
projection, est supérieure ou inférieure à la cote du corps étranger. 
Si cette cote est supérieure, le corps étranger se trouvera compris 
entre le plan de projection et le plan des repères. Si la cote est infé- 
rieure, le corps étranger est plus profondément situé que le plan 
passant par les repères. 


On peut résoudre la question par un graphique. Cherchons (fig. 3) la 
trace P’pP du plan passant par les trois points de repères B, C, D, en pre- 
nant par exemple comme plan vertical un plan passant par un des points 
de repère C (yy'). La trace P’pP du plan passant par les trois points de 
repère est déterminée au moyen des traces o et h sur le plan horizontal des 
lignes CB et CD et par ce fait que C est un point de la trace verticale. 
Considérons un plan vertical passant par le point A (corps étranger) et 
perpendiculaire a la trace pP. L'intersection des deux plans aura pour 
projection mn, m'n'el a’, sera la projection verticale de l'intersection avec 


a | i EE — CE — elle ne us = ME 
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le plan des repères PpP’ de la perpendiculaire abaissée du point A (corps 
étranger) sur le point horizontal (plan de projection). Comme «’ est au- 


P’ 


S 


P\ eo gp 


Fig. 8. 


dessus de a'r, le corps étranger est donc plus profondément situé que le 
plan des repéres par rapport au plan de projection. 


On peut aussi la résoudre très facilement par le calcul. 


L’équation du plan passant par les repères est : 
T y z d 
Tb Yo ZI À 
Te Ye Se d 
ta Ya U 1 


= 0 
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La cote Z, de l'intersection du plan passant par les repères avec la 
verticale passant par A sera la valeur Z tirée de l'équation. 


Le We z À 
Th Yo w» i | _ 0 
Le Ue Ze 4 
Ta Ya 21 À 


Si Z > Z, le corps étranger se trouve entre le plan et la projection et le 
plan passant par les repères. 

Si, comme dans le cas particulier dont je présente la détermination, 
Z: > Z, le corps étranger est situé de l’autre côté du plan des repères 
par rapport au plan de projection. 


Description du compas; son réglage. — Afin de faciliter la recher- 
che et de ne pas mettre entre les mains du chirurgien une épure 
ou des chiffres, j'ai réalisé l'instrument suivant : 

C'est un compas à quatre branches dont chacune peut, pour 
ainsi dire, prendre toutes les inclinaisons et les longueurs voulues. 

La tèle du compas est formée d'un plateau traversé en son milieu 
par la branche centrale et portant sur sa périphérie les trois articu- 
lations supérieures des trois autres branches du compas. 

La branche centrale est une tige cylindrique rectiligne graduée, 
coulissant à frottement doux dans une tige creuse de un centimètre 
de longueur. Cette dernière traverse en son centre une bille de 
cuivre à laquelle clle est soudée, et qui est mobile dans une articu- 
lation sphérique, très évidée, ménagée partie dans le plateau, partie 
dans une petite plaque fixée par trois vis à la partie supérieure de 
ce plateau. Un simple petit tour donné à l'une de ces vis rend, par 
pression, l'arliculalion rigide et ne permet plus que le déplacement 
rectiligne de la lige graduée dans la coulisse. | 

Chaque branche latérale du compas est bi-articulée. Le bras 
supérieur est articulé au plateau par une articulation sphérique 
semblable à celle qui vient d'ètre décrite pour la branche centrale, 
et qui peut être également rendue rigide par l'action d'une vis à 
tète plate. La partie inféricure du bras supérieur de chacune des 
branches Jatérales du compas présente une articulation à charnière 
portant une glissière dans laquelle coulisse le bras inférieur recti- 
ligne de la branche du compas. 

Connaissant les distances qui séparent les points de repère entre 
eux et celles du corps étranger auxdits points de repère, on fixe 
les trois tiges à leur écartement respectif, on règle la tige indira- 
trice de façon que sa pointe représentant le centre du corps étranger 


soit à la distance connue de chaque point de repère. Après avoir 


ET 
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immobilisé la bille centrale au moyen de l'une des vis, on lit la gra- 
duation de la tige affleurant le bord supérieur de la coulisse. On 
retire quelque peu cette tige en arrière. On place les trois branches 
latérales sur leur point de repère respectif : il suffit alors de pousser 
la tige indicatrice, la coulisse lui imprimant sa direction, pour 
qu'elle vienne frapper le centre du corps étranger. 


Afin de faciliter le réglage du compas, j'emploie un petit plomb fendu 
relié à trois autres plombs fendus par trois fils ayant des longueurs cor- 
respondant aux distances des points de repère au corps étranger. Je fixe 
les tiges latérales, dont les pointes occupent la position des repères, dans 
ces trois plombs latéraux et j'engaue la pointe centrale dans le plomb cen- 
tral. La tige centrale, mobile en tous sens, est alors poussée jusqu'à ce que 
les trois fils soient tendus, et fixée dans cette position. Le compas étant 
ainsi réglé, on vérifie les distances au moyen d’un compas ordinaire et on 
parfait Je réglage par tatonnement. 


Délerminntion des erreurs probables. 


Cet instrument permet au chirurgien de choisir à volonté son 
point d'attaque en donnant, avec le réglage précédent, la direction 
désirée à la tige centrale, par rapport au plan des repères. Il suffit 
pour cela de déplacer la!éralement ła tête du compas par rapport 
aux trois points de repère sur lesquels on place d'abord les trois 
pointes latérales. 

Détermination des erreurs probables. 


4° Erreur dans la détermination de y (tig. 5). 


= ll . L'erreur totale sera : 
b -T d 
Me, T S 
b+d bid ~~ b+d 
Or z S 7 est toujours inférieur à Punité; par suite, erreur commise 


est inféricure à e. 
L'erreur est donc de l’ordre de celle que l’on fait dans l'évaluation de a, 
et lui est même inférieure. 
2° Erreur dans la détermination de x. 
cd 
b+d 
(c + e) cd ais d 
bdi b+d~ b+d 
Cette erreur est plus petite que l'erreur commise à la détermination de 
c sur la plaque. 
3° Erreur de la détermination de z. 


. L'erreur sera : 


4 — 
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Si, dans la détermination de b, nous faisons une erreur de e, 
bh 


b+d 


l'erreur totale sera: 


(b+e)  _ bh h 
b+d b+td*b+d’ 


~ 
4e 


celte erreur est faible. En effet, Fr est une quantité assez petite. Dans 


lA 
40 ; ; Sage 
gz environ; c'est-à-dire 


E 
que si nous faisons sur b une erreur d'un quart de millimètre, l'erreur 


le dispositif de l'expérience, elle est égale à 


totale ne sera que 0,25 x ae millimètre =1™™4. On a donc intérêt a 
prendre z i q petit, c'est-à-dire k petit et b + d grand. Lorsque h diminue, 


—— 
i 


b augmente, et, par suite, le rapprochement du tube de la plaque diminue 
l'erreur. 


Expérimentalement : h = 40 centimètres, d = 8 centimètres, b = 5 mil- 
limètres. 


Ce procédé permet donc une grande approximation, puisque les 
coordonnées horizontales (x, y) d’un point (corps étranger, points de 
repère) sont délerminées avec une précision plus grande que celle 
obtenue sur le cliché lui-même pour la détermination des coordon- 
nées d'un point ib’, fig. 5) de la double image. 

L'erreur commise sur la coordonnée verticale z est l'erreur com- 
mise sur l'élévation de la distance séparant les doubles images mul- 
tiples par le rapport et la distance des anlicathodes au plan hori- 
zontal à leur distance mutuelle. Cette erreur, malgré qu'elle soit 
multipliée, est faible par suite de la grande approximation avec 
laquelle peut se déterminer la distance de points correspondants 
des doubles images. Du reste la détermination de l'exactilude des 
opérations peut se faire en calculant la distance de deux points de 
repère et en la comparant à leur distance réelle directement mesurée 
sur le sujet. Les erreurs commises dans l'évaluation des distances 
du corps étranger aux points de repère seront de même ordre. Dans 
l'exemple que je présente, la différence entre la distance BD mesu- 
rée et calculée était moindre qu'un millimètre. 

I] est à peine besoin de faire remarquer que dans la recherche 
des corps étrangers intra-oculaires il faut donner à l'œil une posi- 
tion fixe que l'on puisse à nouveau redonner lors de l'opération. La 
ligne du regard doit être dirigée parallèlement au plan sagittal et 
perpendiculairement au plan frontal. 
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TECHNIQUE 


WILLIAM BENHAM SNOW. — Du courant électro-statique induit. — Medical 
Record, 3 mars 1900. 


L'introduction de ce courant en électrothérapie constitue un véritable 
bienfait car il possède une action thérapeutique très puissante. W. B. Snow 
l'a employé avec grand succès dans certains cas d’asthénie, notamment 
dans l'épuisement sénile où il vit très rapidement le malade reprendre des 
forces et toute sa vigueur. Les applications furent faites le long du rachis 
à raison de trois par semaine et une demi-heure de durée. 

Sous l'influence des courants de Morton on voit les sécrétions en fonc- 
tionnement diminué revenir au taux normal, les céphalalgies disparaitre, 
les douleurs rhumatoides diminuer. En somme, dans tous les cas de neu- 
rasthénie leurs effets sont remarquables. 

Mais est-il bien stir que ces résultats soient dus à la forme de l'énergie 
électrique employée par l'auteur et à la technique de Morton? C'est là un 
point qui n’est pas du tout démontré. Dans des cas analogues à ceux que 
cite l’auteur on obtient des résultats tout aussi beaux et tout aussi complets 
soit avec la simple franklinisation, soit par la galvanisation de la moelle ou 
des régions atteintes, soit par les effluves du résonateur Oudin; car il se 
trouve précisément que tous les cas que cite l’auteur sont des cas où les 
applications électriques les plus diverses triomphent; il ne paraît donc pas 
juste d'attribuer les bons effets constatés spécialement à la technique 
suivie par M. Snow. l 


BERGONIÉ. — Rhéostat électrolytique destiné aux courants intenses. 
Présentation d'instruments. — Associalion française pour l'avancement 
des sciences; 1900. 


L'auteur s'est attaché à résoudre ce problème technique, d'avoir un 
rheostat sans self permettant de graduer exactement et d’une manière con- 
tinue les courants utilisés pour l'excitation des grandes bobines de Ruhm- 
korff, soit pour la production des courants de haute fréquence, soit pour 
l'excitation des tubes à rayons X. Le rhéostat qu'il présente à la section 
d’Electricité médicale se compose d'une grande cuve ou bac d’accumula- 
teur, pouvant contenir 5 à 6 litres de liquide. Le bac est fermé par un cou- 


488 | ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


vercle en substance isolante, dans lequel sont fixées à demeure deux lames 
de plomb très rapprochées à leur point d'encastrement dans le couvercle 
et tres éloignées à leur autre extrémité. Ces lames sont triangulaires et leur 
pointe peut être terminée par un pinceau de fils de verre. Cette pointe n'ar- 
rive qu'à mi-hauteur du bac. Pour faire varier le niveau du liquide, l'au- 
teur se sert d'un bloc d’une substance non attaquée par le liquide {verre, 
porcelaine, plâtre paraffiné), qui peut monter et descendre dans le bac au 
moyen d'une crémaillère. Le maximum de résistance du rhéostat est obtenu 
quand le bloc émerge complètement du liquide: le courant entre alors par 
l'une des plaques et sort par l’autre, traversant l’eau du bac en diagonale. 
La résistance dans ce cas peut dépasser 20 000 ohms. La résistance minima 
est obtenue lorsque le bloc est entièrement immergé, le courant passe alors 
d’une plaque à l’autre par une large surface et traverse une colonne d'eau 
d’une épaisseur maxima d'un centimètre. La résistance est alors celle d'un 
petit accumulateur à deux plaques et varie avec la résistance du liquide 
employé, elle peut être beaucoup moindre qu’un ohm. De plus, l'intensité 
du courant que peut supporter l'appareil est considérable. I] peut, d'autre 
part, fonctionner longtemps sans échauffement notable à cause de la grande 
quantité d’eau qu'il contient. L’orateur pense que cet instrument rendra 
des services en radiographie, car il peut remplacer les rhéostats à self- 
induction dont les inconvénients ont été signalés par quelques auteurs, 
entre autres par M. Béclère. 


BERGONIE. — Du rhéostat en électrothérapie. Détermination de ses 
constantes. — Association française pour l'avancement des sciences, 1900. 


A mesure que le nombre des sources employées en électrothérapie 
augmente, la nécessité d’un mode de graduation qui leur soit commun 
s'impose davantage. Le rhéostat, placé en tension avec l'une ou l’autre de 
ces sources, est le mode le plus rationnel. Chaque poste électrothérapique 
comprendra donc comme instrument de graduation générale un rheostat. 
La nécessité de multiplier ces postes dans les cliniques hospitalières sim- 
pose pour pouvoir consacrer au trailement de chaque malade le temps 
nécessaire Quelles seront les constantes de ce rhéostat médical? L'auteur 
pense qu'il ne doit pas avoir une résistance totale inférieure à 100 000 ohms, 
il aura une résistance minime aussi petite que possible. Il est à désirer 
qu'il soit continu, mais sa résistance ne doit pas varier d'une manière uni- 
forme. Il faut qu’a une même manœuvre du rhéostat corresponde une 
même variation de l'intensité du courant, quelle que soit la valeur absolue 
de cette intensité. L'auteur montre par unc série de graphiques comment la 
loi de cette variation de la résistance du rhéostat peut être déterminée, 
lorsqu'on suppose une résistance moyenne du corps et un voltage de la 
source maximum; il montre aussi comment varient les constantes du 
rhéostat dans toutes les conditions ordinaires des applications électrothé- 
rapiques. 
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MICHAUT. — Description raisonnée d’une installation électrothéra- 
pique. — Association francaise pour l'avancement des sciences, 1900. 


L'installation décrite par l’auteur est faite dans des conditions assez par- 
ticulicres pour qu'on la décrive en détail. La source première d'énergie est 
un moteur à courants triphasés branché sur le circuit de ville et action- 
nant par courroies à la fois une machine statique et une petite dynamo à 
courants continus. Cette dynamo charge par groupes de 10 une batterie de 
30 accumulateurs. Voilà la source des courants galvaniques. Quant au 
tableau de distribution, il est fait d’après le principe de celui que M. Mi- 
chaut a vu dans le service du professeur Bergonié à Bordeaux. Les instru- 
ments sont tous des instruments industriels très robustes, et la simplicité 
des circuits permet d'en comprendre entièrement l'usage. 


LEUILLIEUCX. — Construction d'un voltamètre médical avec des instru- 
ments usuels de laboratoire de chimie. — Association francaise pour 
l'avancement des sciences, 1900. 


L'appareil construit par cet auteur se compose essentiellement de deux 
fils d'amenée du courant isolés au celluloid. L’échappement des gaz se 
fait d'une façon fort ingénieuse au moyen d'une bille de verre qui vient 
fermer la partie supérieure de la cloche dans laquelle les gaz se dégagent. 
On peut, au moyen de cet appareil, déterminer facilement la quantité 
d'électricité qui a traversé le circuit. 

La cloche gazométrique est constituée par une burette renversée et ter- 
minée par un tube de caoutchouc obturé formant joint capillaire à niveau 
automatiquement fixe. 


ALBERT-WEIL. — La théorie du transport des ions et le choix de 
Pélectrode galvanique intra-utérine. — Association francaise pour l'avan- 
cement des sciences, 1900. 


M. Albert- Weil a voulu se rendre compte des phénomènes qui se passent 
dans l'endomètre, suivant qu'on pratique des galvanisations avec des élec- 
trodes solubles ou avec des électrodes inattaquables. 

Les phénomènes thermiques, vaso-moteurs, interpolaires ne sont nulle- 
ment sous la dépendance de la nature de l’électrode. Seuls les phénomènes 
chimiques polaires varient avec elle. Dans le cas d’une électrode inoxyda- 
ble reliée au pôle positif il se dégage, à son contact, du chlore et de l’oxy- 
gène : dans le cas d'une électrode inattaquable, ces produits de l'électrolyse 
réagissent sur elle et forment un oxychlorure. Le métal de cet oxychlorure 
s'échange de molécule à molécule avec les composés organiques avec les- 
quels il est en contact et pénètre dans la profondeur des tissus : c'est la 
conséquence du phénomène des transports des ions. 

L'électrode attaquable est préférable à l'électrode inoxydable, car elle 
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détermine une véritable action en profondeur. La meilleure électrode solu- 
ble est théoriquement celle dont la vitesse de pénétration de Vion metal est 
la plus considérable : en pratique c'est une électrode de cuivre ou d'argent. 


S. LEDUC. — Emploi du métronome dans les applications médi- 
cales. — Association francaise pour l'avancement des sciences, 1900. 


Le métronome peut être employé comme interrupteur pour rythmer les 
interruptions. On peut le placer: 1° en série; 2° en derivation ; il permet alors 
d'utiliser comme excitant le courant de polarisation; 3° en dérivation sur 
une partie seulement des éléments de la pile, qu'il met ainsi en court cir- 
cuit à chaque fermeture; +° en dérivation sur un rhéostat; 5° dans un cir- 
cuit conducteur dont l'induit est en série ou en opposition avec une pile. 
Ces trois derniers dispositifs permettent d'exciter un nerfen état de catelec- 
trotonus. 

Le métronome simple peut être employé comme inverseur du courant de 
pile et du courant induit: comme tel il peut donner des courants de sens 
inverse, d’égale intensité, produisant des-excitations inégales; ou bien des 
courants inverses, d'intensités inégales, produisant des excitations égales. 

Le métronome peut étre employé comme rhcostat oscillant et donner des 
courants ondulés permettant de régler indépendamment le rythme ct la 
forme des contractions dans toutes leurs parties. 

Le métronome peut donner des courants sinusoïdaux en permettant de 
varier tous les détails de la sinusoïde. 


FRANCIS WILLIAM SMITH. — Dépôt électrolytique de soufre des eaux 
sulfureuses d’Harrogate, considéré comme procédé thérapeutique. — 
Bristish medical Journal, 16 février 1901. 


L'auteur a remarqué que les malades soumis au bain hydro-électrique, à 
la station sulfureuse d’Harrozate, étaient après un certain nombre de séances 
absolument recouverts d'une couche de soufre très fin et que les affections 
chroniques eczémateuses dont ils étaient atteints guérirent avec une grande 
rapidité. Le malade devait ètre relié au pole positif pour que ce depot se 
produisit, 


ÉLECTROPHYSIOLOGIE 


D. CouRTADE ET J.-F. GUYON. — Excitabilité comparée du nerf érecteur 
sacré et du nerf hypogastrique. — Comptes rendus de la Sacicté de bi- 
lagie, 29 mars 1901. 

En étudiant, dans un travail antérieur !, l'excitabilité comparée des nerfs 


1. Ercilabililé comparée de pneumogastrique el du sympathique thoracique 
(Société de Biologie, 1900, p. 532). 
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du tube digestif (estomac et intestin grêle), nous avons constaté que le 
pneumogastrique est infiniment moins sensible aux excitations que le grand 
splanchnique. Nous apportons aujourd'hui les résultats de recherches 
analogues faites sur les nerfs de la vessie et du rectum, c'est-à-dire sur le 
nerf érecteur sacré, branche viscérale des 2° et 3° racines sacrées, et le nerf 
hypogastrique, filet efférent du ganglion mésentérique inférieur. Toutefois, 
dans la note actuelle , nous n'avons en vue que l’excitabilité centripéte de 
ces nerfs ou, en d’autres termes, leur sensibilité proprement dite. 

Pour l’apprécier, nous avons examiné les réactions réflexes que leur exci- 
tation provoque chez le chien curarisé, soit sur la vessie, soit sur la pression 
artérielle. Ces réactions sont, en effet, parmi les manifestations sensitives, 
et des plus nettes et des plus faciles à enregistrer par la méthode graphique. 

Les résultats que nous avons obtenus peuvent se résumer ainsi : quel 
que soit le mode d’excitation employé, tractions mécaniques ou courants 
induits, le nerf hypogastrique est nettement plus sensible que le nerf érec- 
teur sacré. Ainsi, une simple traction ou une excitation électrique de 
moyenne intensité (0 de la bobine), exercées sur le bout central du nerf 
hypogastrique sectionné, déterminent presque toujours une contraction de 
la vessie et une élévation de la pression artérielle. Au contraire, les mêmes 
procédés d’excitation, transportés sur le bout central du nerf érecteur sacré, 
restent le plus souvent sans effets notables. Ces résultats sont donc très 
comparables à ceux que nous avons observés en étudiant l’excitabilité du 
grand splanchnique et du pneumogastrique thoracique. Ici et là, la sensi- 
bilité générale apparait beaucoup plus développée dans le système des nerfs 
sympathiques (grand splanchnique et hypogastrique) que dans celui des 
nerfs bulbo-rachidiens qui leur correspondent (pneumogastrique et érec- 
teur sacre). 

Il convient cependant de signaler certaines différences entre les deux 
séries d'expériences. D'une part, l'hypogastrique est moins excitable que 
le grand splanchnique; d'autre part, l'excitation centripete du nerf érecteur 
sacré détermine parfois des réactions sensitives, vésicale et artérielle. Par 
suite, entre l'hypogastrique et le nerf érecteur sacré, la différence d'excita- 
bilité n’est ni aussi grande, ni aussi constante qu'entre le grand splan- 
chnique et le pneumogastrique. On peut affirmer néanmoins que, en dehors 
de quelques cas très rares, elle reste toujours de même sens. Elle se montre 
surtout avec évidence chez un chien suffisamment curarisé pour que tout 
mouvement de défense soit aboli, alors qu'on a soin, bien entendu, d'éviter 
toute possibilité de courants dérivés. Dans ces conditions les réactions sensi- 
tives provoquées par l'excitation du nerf érecteur sacré sont presque tou- 
jours, lorsqu'elles se produisent, beaucoup moins accentuées que celles qui 
succèdent à l'excitation du nerf hypogastrique. 

Cette différence dans la réaction est-elle réellement le fait dune diffé- 
rence dans la sensibilité du nerf excité? N’est-elle pas due plutôt à ce que 
les centres nerveux de réflexion ne sont peut-être pas les mêmes dans les 
deux cas? A la voie médullaire, seule ouverte aux excitations exercées sur 
le nerf érecteur sacré, vient s'ajouter, il est vrai, pour celles qui atteignent 
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le nerf hypogastrique, une voie collatérale représentee non seulement par 
le ganglion mésentérique inférieur, mais encore par les ganglions du plexus 
solaire qui communiquent avec le précédent par de nombreux filets. Mais 
il est facile de montrer que le pouvoir réflexe de ces divers ganglions n'in- 
tervient pas dans les réactions sensitive, vésicale ou artérielle, que pro- 
voque l'excitation centripète de l'hypogastrique. La contraction vésicale 
déterminée par celle-ci n'est, en effet, nullement modifiée par la section 
préalable de l'hypogastrique du côté opposé. De mème, l'élévation de la 
pression artérielle est tout aussi marquée lorsqu'on excite, au lieu du nerf 
hypogastrique, les racines collatérales du ganglion mésentérique inférieur, 
lesquelles n'ont aucune connexion directe avec le plexus solaire. Entre 
l'excitation et la réaction, la moelle reste donc le seul intermédiaire possible. 
Par conséquent, si le centre réflexe est le mème dans tous les cas, c'est bien 
à la sensibilité plus ou moins vive du nerf excité qu'il faut attribuer l'inten- 
sité plus ou moins grande de la réaction. 

L'insensibilité relative que les filets centripètes du nerf érecteur sacré oppo- 
sent d'ordinaire comme ceux du pneumogastrique,aux excitations mécaniques 
ou électriques, est à rapprocher de leur sensibilité très nette aux excitations 
physiologiques. En effet, lorsqu'on met la vessie en tension par une injec- 
tion progressive de liquide, c’est le nerf érecteur sacré, et non le nerf hypo- 
gastrique, qui transmet l'excitation ainsi produite au centre réflexe intra- 
médullaire. Ce fait, dont nous avons donné la preuve dans un autre travail!, 
montre que le nerf érecteur sacré est doué, lui aussi, de propriétés sensi- 
tives très importantes. Mais il s'agit d'une sensibilité spéciale qui, mise en 
jeu par l'excitant auquel elle est normalement adaptèe (tension des parois 
vésicales), impressionne d'une manière exclusive le centre médullaire de la 
miction, avec lequel elle est en rapport direct. Les excitations mécaniques 
ou clectriques, portées sur le tronc nerveux lui-même, sont sans doute 
moins aptes à la faire apparaitre, car nous n'avons pu provoquer, par leur 
intermédiaire, ce réflexe exclusivement vésical que dans quelques cas excep- 
tionnels. Elles agissent au contraire beaucoup mieux sur la sensibilité 
générale qui ébranle, en mème temps que le centre de la miction, tous les 
centres superposés de l’axe cérébro-spinal, et que nos expériences nous ont 
montrée plus développée dans le nerf hypogastrique que dans le nerf érec- 
teur sacré. (Travail du laboratoire de M. François Franck 1.) 


H. BORDIER ET M. PIÉRY. — Recherches expérimentales sur les 
lésions des cellules nerveuses d'animaux foudroyés par le courant 
industriel. 


C'est sous l'inspiration de M. le professeur Bondet que nous avons 
entrepris ces recherches. Nous avons cu l'occasion, en effet, de voir à la 


1. J.-F. Guyon. Rôle du nerf érecteur sacré dans la miction normale (Société 
de Biologie, 1900, p. 712). 


; REVUE DE LA PRESSE 493 


clinique de notre maitre deux malades qui présentaient des accidents 
nerveux causés par l'électricité industrielle (courants continus), accidents 
de nature bien différente : l’un cut une monoplégie du bras droit avec con-- 
tracture et atrophie musculaire, qui existaient encore après deux ans, 
sans réaction de dégénérescence; le second eut, au contraire, une hémi- 
plégie passagère, avec réaction partielle de dégénérescence et guérison 
complète en un mois. : 

Existait-il des lésions nerveuses dans l’un et l'autre cas? C'est ce que 
l'absence d’autopsie ne pouvait permettre d'établir. C'est pourquoi nous 
nous sommes adressés à l'expérimentation pour résoudre la question des 
lésions nerveuses produites par les courants industriels. 

Les autopsies faites consécutivement aux accidents industriels ou bien 
après électroculion aux Etats-Unis sont relativement peu nombreuses. Mais, 
surtout l'examen du système nerveux y est indiqué d'une facon très 
sommaire et, dans deux cas seulement, on a eu recours à l'examen 
microscopique. 

Dans la plupart des observations rapportées en détail dans l'excellente 
thèse de M. Biraud 1, les auteurs ont noté simplement, en effet, de la con- 
gestion des centres nerveux et des méninges, sans autre lésion apparente à 
lil nu de la substance cérébrale. 

Dans deux autopsies cependant d’ « électroculés » on a pu constater des. 
lésions plus intéressantes, de véritables foyers hémorragiques bulbaires, 

C'est ainsi que Mac Donald constata à l'autopsie de William Kemmler 
« des hémorragies capillaires sur le plancher du quatrième ventricule, 
ainsi que dans le troisième ventricule et la portion antérieure du ventricule 
latéral ». L'examen microscopique ne révéla aucune autre lésion. 

Chez un second supplicié, Schichiok Jugigo, le médecin américain trouva 
« que le plancher du quatrième ventricule, dans sa moitié supérieure, 
présentait quelques vaisseaux dilatés, et que du côté gauche il y avait un 
certain nombre de petites taches étalées d'un à deux millimètres de 
diamètre ». Il existait, en outre, ainsi que Je montrent fort clairement les 
figures reproduites dans la thèse de M. Biraud, des hémorragies intra- 
bulbaires et intra-protubérantielles. L'un de ces foyers était notamment 
situé au niveau du pneumogastrique et il était limité par l'espace périvas- 
culaire de l'artère latérale médiane de la moelle. D'autres foyers plus 
petits étaient situés au niveau du noyau de l'hypoglosse 1. 

En résumé, congestion généralisée des centres nerveux, dans Ja majorité 
des cas, allant parfois jusqu’à la production des foyers hémorragiques, 
notamment au niveau du bulbe : telles sont les lésions principales signalées 
dans la mort par les courants électriques. 

Il manque donc l'étude qui serait la plus intéressante, celle de la cellule 
nerveuse, Le professeur Corrado? (de Naples) a cherché à combler cette 


1. Biraud. La mort et les accidents causés par les courants électriques de haute 
tension. These de Lyon, 1892. 

2. Corrado (de Naples). De quelques alléralions des cellules nerveuses dans la 
mort par l'électricité (Annales délectrobiologie, t. I, p. 245, 1899). 
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lacune à l’aide de l’expérimentation, ainsi que nous l'avons essayé nous- 
mêmes. 

Nous résumerons d’abord les expériences de cet auteur qui sont directe- 
ment comparables aux nôtres. 

Le courant électrique continu (dynamo type Thury) fut appliqué sur des 
chiens adultes, avec une électrode sur la tète et une autre à l'extrémité du 
dos. La tension moyenne entre les deux électrodes était de 720 à 2 175 volts 
et l'intensité du courant était entre 20 et 30 ampères. Dans ces conditions, 
il en est toujours résulte Ja mort immédiate des dix animaux soumis à 
l'expérience. 

A l’autopsie il existait de la congestion des méninges, des suffusions 


sanguines à la surface du cerveau, et des ecchymoses au niveau de la 


moelle épinière. A noter que, dans deux cas, il existait des bulles de gaz 
sous les méninges. 

L'examen microscopique des centres nerveux, pratiqué à l’aide de la 
méthode de Golgi et de la méthode de Nissl, révéla des lésions cellulaires 
importantes. 

Le corps cellulaire dans son ensemble avait subi des déformations variées 
telles que des érosions, des dentelures, la lacération et la mutilation des 
cellules. 

Les altérations dans l'intéricur de la cellule n'étaient pas moins nettes. La 
substance chromatique était dissoute et le contenu cellulaire avait un aspect 
pulvérulent et homogène. 

Mais surtout il existait des vacuoles nombreuses et très prononcées. Le 
noyau avait de son côté subi les plus diverses altérations dans son aspect, 
dans son volume et dans sa position. C'est le nucléole qui paraissait avoir 
offert le plus de résistance; toutefois il avait une tendance à traverser la 
membrane nucléaire et à se porter à la périphérie de la cellule. 

Les prolongements avaient également subi des altérations nombreuses, 
révélées par l’imprégnation du sel argentique. Beaucoup étaient fraymentes 
et présentaient de l'atrophie vuriqueuse dans tous ses modes. 

Telles sont les altérations des cellules nerveuses dans la mort par l'élec- 
tricité, rencontrées par le professeur Corrado. 

M. Querton, ayant repris les expériences de l’auteur italien. a retrouvé 
les lésions précédentes; mais il les a rencontrées également après des 
excitations violentes et leur conteste par suite toute spécificité !. 

Nous avons entrepris à notre tour l'étude des lésions nerveuses dans 
Pélectrocution des animaux par le courant industriel. 

Voici le détail d'une première série d’expériences qui ont porté sur deux 
cobayes adultes, nous nous proposons de les compléter ultérieurement en 
faisant varier les conditions expérimentales. 

a. Le courant dont nous nous sommes servis était du courant continu 
fourni par la Compagnie du gaz de Lyon, ayant un voltage de 120 volts. 


1. Querton. 'La mort par l'électricité (Journal medical de Brurelles, 1899, 
p. 361). 


+ 
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Nous nous sommes placés dans deux conditions différentes : la première 
était analogue à celle d'un homme qui est foudroyé par un fil aérien de 
tramway qui lui tombe sur le corps; la seconde rappelait le cas d'un 
ouvrier électricien qui se met en court circuit en touchant, par deux 
parties différentes de son corps, les deux fils d’une canalisation électrique 
industrielle. 

Cobuye A. — Les poils situés dans la région de l’occiput sont coupés 
aussi près que possible de la peau, sur une surface d'environ 10 centi- 
mètres carrés : la région est alors bien humectée avec de l'eau chaude, et 
une électrode métallique recouverte de coton mouillé y est appliquée et 
maintenue en place à l’aide d’un lien en caoutchouc. Le cobaye est alors 
placé dans une cuvette en porcelaine renfermant de l'eau salée sous une 
épaisseur d'un centimètre. Une électrode métallique large occupe le fond 
de la cuvette. On relie lélectrode de la nuque au pôle négatif, tandis que 
celle de la cuvette est reliée au pôle positif par lintermédiaire d’un 
interrupteur. Un ampèremètre sensible est placé en tension dans le circuit, 
afin de mesurer l'intensité du courant qui tout à l'heure traversera le corps 
de l'animal. 

Le temps est compté au moyen d’un chronomètre au cinquième de 
seconde. 

Le courant est fermé à l’aide de l'interrupteur: à ce moment précis, le 
cobaye est projeté violemment hors de la cuvette par suite du brusque 
tétanos provoqué par la fermeture du courant. On replace alors le cobaye 

ans la cuvette, après avoir mis l'interrupteur au repos, et on recouvre 
cobaye et cuvette d’une lame de caoutchouc destinée à empécher la pro- 
jection de l'animal hors de la cuvette. 

Le courant est fermé; on note à l'ampéremètre une intensité de 
3 ampères, soit 3000 milliampéres; on laisse le courant agir pendant 
5 secondes. On rompt alors le courant et l'on constate que le cobaye est 
inanimé; son cœur bat encore cependant et il continue à battre pendant 
une minute à peine. On remarque que les poils voisins du bord de l’élec- 
trode de la nuque sont brülés sur une surface d'environ un demi-centimètre 
carré. 

Cobuye B. — Ce cobaye est préparé de la facon suivante : on rase les 
poils au niveau de l'occiput d’une part et du sacrum d'autre part; la région 
ainsi mise à nu est d'environ 10 centimètres carrés en chacun des deux 
points choisis. La peau est soigneusement humectée avec de l’eau chaude, 
puis recouverte avec les électrodes constituées chacune par une plaque 
métallique sur laquelle est appliquée une couche spongieuse de coton 
hydrophile mouillé; les électrodes sont solidement fixées avec des liens de 
caoutchouc. 

L'électrode de Vocciput est reliée au pole négatif, celle du sacrum au 
pôle positif, toujours par l'intermédiaire d'un interrupteur et d'un ampère- 
metre. 

On ferme le courant : violent tétanos de l'animal, qui tombe aussitôt sur le 
flanc; on observe des mouvements convulsifs des membres; le cobaye urine. 
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L’intensité est de 600 milliampères ; on laisse agir le courant pendant 
une minute ct demie, l'animal ne fait plus un seul mouvement. On entend 
pendant l'opération des crépitations dues aux actions thermiques qui se 
manifestent au niveau des électrodes, et l'on observe en même temps que 
l'intensité, partie de 600 milliampères, ‘s'élève progressivement jusqu'à 
1 000 milliampères, chiffre qu’elle atteint après 55 secondes. 

Le courant est interrompu; le cœur a cessé de battre. 

Les poils avoisinant les bords des électrodes sont brülés sur une petite 
longueur. 

Dans les deux cas, on n’a perçu aucun cri plaintif des cobayes; c'est ce 
que Corrado a aussi constaté sur les chiens électrocutés. 

Nous devons faire remarquer que, si l’auteur italien a utilisé des inten- 
sité plus fortes que les nôtres, en revanche, la durée du passage du courant 
a toujours été très courte, trois secondes au maximum. 

En sorte que, si l'on cherche la quantité d'électricité qui a circulé dans 
le corps de ces animaux, on voit qu'elle a varié de 30 à 60 coulombs au 
maximum. Or, dans nos deux expériences, la quantité a été de 30 cou- 
lombs dans-la première (64 x 5 sec.) et de 72 coulombs dans la seconde 
(04,8 >< 90 sec.). 

Comme les effets électrolytiques sont proportionnels à la quantité d’élec- 
tricité qui traverse les tissus parcourus par le courant, on voit que nos 
expériences sont comparables, sous ce rapport, à celles du professeur de 
Naples, puisque cette quantité est, dans les deux cas, du mème ordre de 
grandeur. 

Il y a encore une autre remarque importante à faire : c'est que Corrado 
a expérimenté sur des chiens, tandis que nous avons pris des cobayes, 
animaux de beaucoup plus petite taille. 

La densité électrique, ce facteur si important dans toutes les applications 
du courant électrique, a donc une valeur plus considérable dans nos expé- 
riences que dans celles de l'auteur italien. 

Toutes ces considérations sont importantes à noter, pour se faire une 
opinion juste des résultats fournis par l'examen histologique des cellules 
nerveuses des animaux foudroyés dans l'un et lautre cas. 

b. AUTUPSIE. — A l'autopsie des deux cobayes, faite l’une une demi- 
heure, la seconde une heure et demie après lélectrocution, nous n'avons 
trouvé aucune lésion appréciable des centres nerveux non plus que des 
viscères. Nous n'avons notamment pas trouvé trace de la congestion siznalee 
par les auteurs. 

c. EXAMEN MICROSCOPIQUE. — Le professeur Corrado a eu recours, nous 
l'avons vu, pour la coloration de ses coupes, a deux procedes : la méthode 
de Golgi au chromate d'argent, et la méthode de Nissl. 

C'est de propos délibéré que nous avons renoncé à la première. La 
méthode de Golgi, d'après M. Corrado, lui aurait surtout fait apparaitre la 
fragmentation des prolongements protoplasmiques. Or, sur des préparations 
de moelle de cobayes jeunes et normaux, mises fort obligeamment à notre 
disposition par M. Bonne, préparateur du cours d'histolosie, nous avons 
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pu retrouver une fragmentation analogue des prolongements protoplas- 
miques; il s’agit donc là d’un phénomène sans signification pathologique. 

Nous nous sommes donc contentés de la méthode de Nissl, qui pouvait 
d'ailleurs mettre en évidence la section des prolongements cellulaires, avec 
plus de sûreté, croyons-nous, au cas seulement toutefois où cette section 
eût porté au voisinage du corps cellulaire lui-mème. 

Nous avons employé la technique suivante. Après passage dans les alcools 
successifs, les deux renflements cervicaux et dorsaux ainsi que le bulbe de 
chaque cobaye furent inclus dans la celloïdine. Les coupes, qui ont été 


multipliées pour chaque fragment, furent colorées par la méthode de Nissl ` 


(rapide). | 

L'examen microscopique a donné les résultats suivants : sur aucune de 
nos coupes nous n’avons pu retrouver les lésions décrites par M. Corrado. 
Les cellules étaient toutes de dimension et de forme normales, Les filaments 
et la substance chromatique des cellules étaient bien apparents, le noyau 
et le nucléole d'aspect également normal. Les prolongements se voyaient 
bien pour la plupart et aucun d'eux n'était sectionné. En résumé, aurune 
lésion appréciable des cellules nerveuses de la moelle et du bulbe chez nos 
deux cobayes électrocutés !. | 

Comment faut-il maintenant interpréter les résultats diamétralement 
opposés obtenus par M. Corrado et par nous-mêmes ? 

Faut-il invoquer les conditions expérimentales un peu différentes, le 
choix différent aussi de l'animal? Ce sont la des questions auxquelles nous 
ne sommes pas en mesure de répondre à l'heure actuelle. 

Nous voulons également nous garder de généralisations hâtives, et pré- 
tendre par exemple que l'absence de lésions cellulaires doit ètre la règle. 
Nos expériences ne sont ni suffisamment nombreuses, ni surtout faites 
dans des conditions expérimentales suffisamment variées pour que nous 
puissions apporter ici une conclusion autre que la suivante : 

Les cellules nerveuses de la moelle et du bulbe @animaur foudroyés par le 
courant industriel peuvent ne présenter aucune altération uppréciable par lu 
méthode de Nissl. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


FRED G. LEVISEUR. — Notes sur la catélectrolyse (électrolyse) dans 
le traitement des maladies de la peau. — The Journal of the American 
Medical Association, 13 janvier 1900. 


L'auteur propose de désigner par deux noms différents l’électrolyse par 
le pôle positif et l'électrolyse par le pôle négatif; il propose les deux noms 


1. Ces résultats ont été soumis au contrôle de M. le professeur agrégé Devi". 
chef des travaux d'anatomie pathologique. 


ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE. TOME IV. — 1901. 32 
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anélectrolyse et catélectrolyse. Il signale les différences physiques qui 
existent entre ces deux électrolyses, décrit les appareils qu'il emploie et 
examine les maladies de la peau où Vélectrolyse négative (catélectrolyse 
est indiquée : hypertrichose, nævi, papillomes, verrues, angiomes, acné, trico- 
phylie, lupus, angiokératome, éléphantiusis et sclérodermie. 


E. ALBERT-WEIL. — Un nouveau traitement de l’hypertrichose. — 
Bulletin officiel de la Société française d'électrothérapie, avril 1901. 


La trés intéressante communication et les expériences nouvelles de 
M. le professeur Leduc me paraissent montrer la légitimité d’un essai que 
j'ai tenté il y a plusieurs années déjà. 

Connaissant les théories d’Arrhenius, de Clausius, de Kohlrausch, les 
travaux de Labatut sur la pénétration des ions dans les tissus vivants, je 
n'étais demandé s'il n'était pas possible d'introduire électrolytiquement 
dans le follicule pileux des substances caustiques, et d’obtenir ainsi, dans 
les cas d'hypcrtrichose, la destruction de la racine même du poil. 

Quand on pratique souvent, et sur des femmes à barbe complète, la 
méthode classique du traitement de cette difformité par l'électrolyse intra- 
folliculaire au moyen d'une fine aiguille, on est vite frappé de la lenteur 
du- procédé et de la fatigue réelle qu'il détermine chez l'opérateur; il faut 
agir successivement sur chaque poil, puis isolément, car la destruction 
en nappe est absolument impossible et dangereuse. 

Il est donc souhaitable d'avoir une méthode plus rapide. Or, avant la 
découverte de l'électrolyse intrafolliculaire, par Michel de Saint-Louis 
en 1875, Heitzmann et d’autres auteurs avaient produit Ja destruction du 
follicule pileux en arrachant le poil et en injectant dans le bulbe un 
liquide caustique, comme l'acide chromique ou la teinture d'iode. 

Il était intéressant de savoir si au lieu d'injecter le liquide caustique on 
pouvait le faire pénétrer par le courant continu, d'avoir ainsi le résultat 
désiré, c’est-à-dire l'atrophie du bulbe pileux. 

C'est ce que j'ai essayé il y a quatre ans environ sur mon avant-bras et 
sur ma cuisse à deux reprises différentes. Après avoir enlevé avec la 
pince à épiler fous les poils de deux régions, larges comme une pièce de 
cinquante centimes environ (ils étaient assez nombreux), j'ai mis en con- 
tact avec ces régions, tantôt une solution de nitrate d'argent, tantôt une 
solution d'acide chromique diluce, et j'ai fait passer le courant en relfant 
ces solutions au pôle positif. Je comptais que les cathions, argent el 
chrome, pénétreraient facilement dans les follicules pileux mis à nu. se 
combineraient au chlore des tissus et détermineraient dans les bulbes un 
chlorure d'argent insoluble et par suite leur destruction. 

Je ne me souviens plus quelles étaient les intensités que j'ai pu supporter. 
elles ont dù être trop élevées, car, par places, j'ai eu de légères eschares 
superficielles; mais, en tous cas, les poils des régions que j'ai soumises 
à cette opération n'ont en aucune facon repoussé. j 
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La demonstration que M. Leduc vient de nous faire — démonstration 
que les photographies d'oreilles de lapins qu'il a apportées rendent pour 
ainsi dire tangible —, de ce fait que les anions. pénètrent dans l'organisme 
au pôle négatif, les cathions au pôle positif, par les orifices qlanduluires, 
m'est un précieux encouragement pour les expériences que j'avais tentées, 
car j'ai une nouvelle raison physiologique pour pouvoir espérer leur 
succes. 

En tous cas, le résultat que j’ai obtenu sur moi-même me permet déjà 
de dire qu'une nouvelle méthode de destruction en nappe des poils par 
introduction ionique de substances caustiques est efficace. Il serait désirable 
qu'elle puisse étre rendue vraiment pratique, car lélectrolyse intra-folh- 
culaire — la méthode classique — demande un nombre très élevé de 
séances, et est une véritable fatigue pour l'opérateur et le malade. 


E. BoINET. — Polynévrite palustre. — Revue de Médecine, 10 mai 1901. 


L'examen des réactions électriques a été fait par le D" Cros, qui a employé 
la méthode unipolaire : électrode indifférente de 100 centimètres carrés au- 
dessous de la nuque, électrode active représentée par un tampon de 
3,9 centimètres de diamètre. Les résultats obtenus sont résumés dans le 
tableau de la page suivante. 


I. En résumé tous les muscles du côté droit présentent une diminution 
dexcitabilité au courant faradique; elle est plus accentuée pour certains 
groupes de muscles tels que l’extenseur commun des orteils, l'extenseur 
propre du gros orteil, les péroniers latéraux, les fléchisseurs des orteils, 
les adducteurs, les vastes externe et interne. Du côté gauche, la même 
contraction est obtenue avec un courant un peu moins fort, mais cependant 
plus intense que celui qui produit des effets semblables à létat normal. 


II. Les réactions au courant galranique sont très nettes. IL existe une 
diminution d’excitabilité pour la plus grande partie des muscles internes de 
la cuisse et des muscles latéraux externes de la jambe. L’excitabilité est 
donc affaiblie à droite; la contraction est, en outre, légèrement ralentie 
mais il n'y a pas inversion de la formule. La dégénérescence n’est donc que 
partielle et en voie de disparition. A gauche, l'exploration nécessite l'emploi 
d'un courant un peu plus intense qu'à l'état normal, mais les contractions 
sont brusques, rapides et plus fortes pour la même intensité du courant, 
aussi bien au pôle positif qu'au pôle négatif. 

MI. Les nerfs répondent aux deux courants à condition qu'ils soient assez 
énergiques. 

Les résultats fournis par ces explorations énergiques permettent d'invo- 
quer en faveur de l'existence d'une polynévrite paludéenne les arguments 
suivants : | 

4° Distribution symétrique des parésies qui ont une tendance marquée à 
envahir des groupes musculaires dépendant du méme tronc nerveux; 
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> Amélioration graduelle, presque complète pour certains muscles, 


grâce à un traitement rationnel ; 

3° Troubles objectifs consistant en une diminution de la sensibilité au 
courant galvanique, qui est très nette à droite; 

4° Absence de contractions fibrillaires. 

Le diagnostic de polynévrite est encore corrobore : 

4° Par le début de cette affection qui a été lent, insidicux, sans reten- 
tissement brusque; 

20 Par l’évolution assez longue de la maladie; 

3° Par le défaut de concordance qui existe entre l’état des réflexes et la 
marche, l'amélioration des troubles moteurs. 

Vers la fin du mois d'octobre ce malade peut faire d'assez longues 
marches et sort de l'hôpital presque guéri. Nous ne l'avons plus revu 
depuis cette époque. 


O. DECRuLY. — Paralysie faciale double d'origine périphérique 
— Journal de Neuroloyie, 5 novembre 1900. 
Nous avons cru intéressant de présenter à la Société le malade que 
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voici, en raison de l'affection nerveuse rare dont il est atteint et de l'intérêt 
que présente son cas au point de vue diagnostic. 

Voici son histoire clinique : 

Il est âgé de cinquante-neuf ans, marié et père de deux enfants. 

Antécédents héréditaires. — Le père était chauve à trente ans; vers 
l'âge de cinquante ans, il aurait présenté une affection caractérisée par une 
paralysie de la face qu'on aurait considérée comme d'origine centrale, 
mais qui semble bien mieux cadrer avec un trouble périphérique du 
nerf VII, si l'on songe qu'il n’y a eu aucune manifestation paralytique, ni 
parétique, du côté des membres, et que l'affection s'est rapidement amé- 
liorée, au point de ne laisser aucune trace. Le père et un oncle paternel du 
malade se seraient suicidés. 

La mére, apres avoir été nerveuse, serait morte à soixante-douze ans 
d'attaque d’apoplexie, et il en aurait été de même de deux oncles, et d’une 
tante du côté maternel. 

Le malade a deux sœurs et un frère qui tous trois sont nerveux aussi; 
le frère présenterait un certain degré de débilité mentale. 

Antécédénts personnels. — Quant au malade lui-même il ne présente pas 
d'antécédents personnels bien spéciaux, si l’on excepte deux atteintes de 
croup (?) dans l'enfance et une bronchite à dix-huit ans. Signalons encore 
entre autres commémoralifs qui peuvent avoir un certain intérêt, que le 
malade a toujours présenté un caractère nerveux, irritable et impression- 
nable; que depuis vingt ans il est forcé de s'appliquer un clystère quoti- 
dien pour combattre une constipation opiniâtre : qu'il a présenté et presente 
encore certains troubles du côté des organes sexuels de nature névropa- 
thique, et qu'enfin il a commencé à perdre les cheveux a l’âge de trente- 
cinq ans. En dehors de cela il n'a pas eu trop à se plaindre de sa santé, 
malgré ses occupations très sédentaires et de nombreuses contrariétés. 

Il a deux enfants mariés, bien portants tous deux, quoique également 
nerveux. 

Pas de syphilis, de tuberculose, ni de rhumatisme. Il wa jamais 
présenté d'autres maladies infectieuses que les soi-disantes attaques de 
diphtérie dont nous venons de parler. 

Marche de l'affection. — Huit à dix jours avant l'apparition des troubles 
pour lesquels le malade est venu nous voir, il s'est apercu qu'il ne goutait 
plus aussi bien les aliments qu'auparavant; la viande, entre autres, lui 
paraissait fade, sans aucune saveur, de plus, la bouche lui semblait beau- 
coup plus sèche que d'habitude, ce qui le gènait beaucoup pour mastiquer 
la nourriture. Il souffrait, en outre, d’une céphalalgie sourde localisée sur- 
tout au sommet de la tête. 

Pendant cette même période qui coïncidait avec les grandes chaleurs 
de juillet, il a été soumis à un surmenage physique et cérébral, et, détail 
important, exposé pendant cing ou six jours à un violent courant d'air 
tandis qu'il travaillait à son bureau. 

Le lendemain du jour où il a terminé la tâche qui l’a beaucoup 
fatigué, il se promenait pour se délasser un peu, lorsqu'il se sentit tout à 
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coup la bouche et le nez déviés à gauche, et l'œil droit ne retient plus les 
larmes. Effrayé de la brusquerie de ces symptômes, suggestionné par ses 
antécédents héréditaires, il songe à un ictus apoplectique, d'autant plus 
qu'il se sent la tète brûlante, et que la céphalalgie s'aggrave. Aussi, rentré 
chez lui, fait-il appeler son médecin habituel, qui, pour le satisfaire, lui 
applique le traitement ordinaire de la congestion (sangsues, drastiques, 
glace sur la tête, etc.). 

Remarquons qu'au moment où s’est déclarte.la paralysie de la face, 
il n'y eut ni perte de connaissance, ni aucun trouble du côté des 
membres. - 

Au bout de quatre à cing jours de statu quo, changement de tableau; 
le malade se lève, stupéfait de se voir débarrassé complètement de sa 
difformité : la bouche ne dévie plus, le nez est en place, le front a perdu 
ses rides, si bien qu'il se croit guéri, mais sa stupéfaction est plus grande 
encore lorsqu'il s'aperçoit qu'au lieu d’être amélioré, son état s'est plutot 
aygravé; il se voit, en effet, dans l'impossibilité cette fois de faire un 
mouvement quelconque avec la bouche, le nez, les paupicres ou le front. 
La levre inférieure est pendante, les joues sont flasques, les paupières ne 
se ferment plus, il ne peut ni siffler, ni souffler, ni cracher, ni montrer les 
dents, ni rire; de plus — ce qui le gène surtout — il a grand’pcine à 
boire, les liquides s’écoulant par les lèvres qu'il ne parvient plus à clore, 
et manger lui est presque impossible à cause de l’immobililé des joues qui 
laissent s'égarer les aliments entre elles et les gencives. 

Les yeux ne se ferment plus, les larmes ne sont plus retenues et 
obscurcissent la vue! ce qui empéche le malade de se livrer à une occupa- 
tion quelconque (lecture ou écriture). 

En même temps le goût et la salivation se perdent plus complètement 
encore; la parole devient difficile à cause de la paralysie des lèvres: en 
outre, le matin au lever, il éprouve des vertiges et des nausées, tandis que 
la céphalalgie s’accentue encore. | 

Cet état durait depuis quatre jours lorsque le malade s’est présente à 
notre consultation. 

Examen du malade. -- Au point de vue moteur : paralysie volontaire de 
tous les muscles de la face; ce qui explique les signes qui avaient déjà 
frappé le malade ; lèvre inférieure pendante, joues flasques, disparition des 
plis naso-labiaux, paupière inférieure tombante, absence de clignement, 
écoulement des larmes à l'extérieur (lagophtalmos et épiphora), front 
absolument lisse et impossible à rider. De là, absence de toute mimique et 
aspect figé de la face; impossibilité de cracher, de siffler, de souffler, de 
rire, de bailler, de fermer les yeux, de garder les liquides dans la bouche, 
de prononcer les labiales b, m, n, p. 


1. Remarquons que le malade ne voit bien que de l’œil droit, l'œil gauche 
ċiant amblyope depuis la naissance. C’est là une infirmité qui existe d'après 
lui, chez plusieurs membres de sa famille et dont il soulfre surtout actuelle- 
ment : en effet, il ne se sert qu’avec peine du seul œil dont il voit, à cause de 
l’épiphora surtout accentué du côté de celui-ci. 
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De plus, l'inspiration profonde, au lieu de s'accompagner du soulève- 
ment des ailes du nez, amène l’affaissement de celles-ci (cet affaissement 
ne s'observe cependant qu'à droite, la narine gauche étant imperméable 
depuis l'enfance). 

Si, au point de vue de la motricité volontaire, la paralysie parait égale 
des deux côtés, on peut cependant se convaincre qu'elle est moins mar- - 
quée à gauche; en effet, si en passant rapidement la main devant les 
yeux ou en touchant la cornée on essaie de provoquer le réflexe palpé- 
bral, on observe qu'il se produit manifestement, bien qu’affaibli, à 
gauche; d'autre part, en excitant le rire on constate que la commissure 
labiale gauche se soulève légèrement alors que celle de droite reste abso- 
lument immobile. | 

Les mouvements de la langue et du voile du palais sont normaux, de 
mème que ceux des mucles masticaleurs et oculaires. 

La motilité des membres est également intacte. La sensibilité et les 
réflexes tendineux sont normaux. Au point de vue électrique, aucune 
modification sensible ni d’un côté ni de l’autre; les réactions faradiques et 
galvaniques sont normales, pour autant qu’on puisse en juger en l'absence 
de point de comparaison. En tous cas, bien qu'à droite la paralysie date 
de près de dix jours, il ne peut être question ni d’inversion de la formule, 
ni de modifications sensibles dans la réaction galvanique indirecte, ou 
dans la réaction faradique directe ou indirecte. 

En ce qui concerne les autres fonctions, le malade ne se plaint que du 
manque de salive et de la disparition du goût (dans la partie antérieure — 
de la langue), deux phénomènes qui le génent beaucoup, d’autant plus 
qu'il a déjà une très grande difficulté mécanique à garder les liquides et à 
macher les solides. l | 

D'autre part la vue (sauf ce que nous en avons dit plus haut), l'ouïe 
et l'odorat sont indemnes. Au point de vue de la sensibilité subjective, 
le malade signale des douleurs névralgiques surtout accentuées dans le 
domaine des nerfs occipitaux, de la céphalalgie qui va en s’amendant, 
puis, comme nous l'avons déjà vu, des vertiges et des nausées surtout le 
matin. 

Diagnostic. — Le tableau clinique que nous venons d'exposer suffit à 
faire reconnaitre le syndrome auquel nous avons affaire. Nous nous 
trouvons en présence d’un cas de paralysie faciale bilatérale, de diplégie 
faciale. 

Seulement ce syndrome peut, comme le fait prévoir le trajet des voies 
qui relient le centre cortical des muscles de la face avec le nerf VII, avoir 
pour point de départ des lésions très diverses. 

C'est ainsi qu’on distingue la diplégie d'origine centrale (corticale ou 
sous-corticale), la diplégie d’origine nucléaire ou bulbaire (qui s'observe 
dans diverses affections) et la diplégie d’origine périphérique, qui elle- 
même est intrabulbaire, et intracränienne ou extracrânienne suivant que la 
lésion atteint le nerf VH dans son trajet à travers le bulbe, dans le crâne 
ou en dehors de celui-ci. 
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Or a quelle espèce de diplégie avons-nous affaire ici? 

I. Est-elle d'origine centrale (corticale ou sous-corticale)? 

De prime abord, le masque figé, la levre pendante, les vertiges, les 
nausées, les douleurs de tête auraient pu en imposer pour une affection 
centrale, et c’est l'impression qu’on a eue au début, à tel point qu'on a 
appliqué d’abord des sangsues et de la glace. 

D'autre part, l'examen électrique ne permet pas de constater les signes 
habituels de la paralysie périphérique. 

Enfin, nous voyons les mouvements réflexes conservés jusqu'à un 
certain point, à gauche du moins. 

Or ce sont précisément là des symptômes d'une affection corticale ou 
sous-corticale. 

Seulement il y a d'autres signes positifs ou négatifs qui ne permettent 
pas de maintenir cette manière de voir. 

1° S'il s'agissait d'une paralysie d'origine corticale ou sous-corticale il 
faudrait d’abord admettre une lésion hémorragique ou embolique, 
puisqu'il s’agit de troubles survenus brusquemment; seulement il y a 
presque toujours alors des symptômes de choc (perte de connaissance, 
etc.) ; de plus la lésion est rarement limitée au facial, ni surtout aux 
faciaux symétriques exclusivement; le plus souvent elle retentit jusqu'à 
un certain point sur les centres moteurs de la parole ct des membres. Il 
faudrait aussi admettre deux ictus survenus à quatre jours d'inter- 
valle, puisque la paralysie gauche est apparue quatre jours après celle 
de droite. 

2° Dans les paralysies d'origine corticale ou sous-corticale le facial 
supérieur n'est ordinairement pas entrepris, ou ne l'est que tres peu. 

3° Les réflexes sont conservés ct mème exagérés. 

4° Les mouvements associés sont conservés, clignements des yeux, rire, 
soulèvement des ailes du nez dans l'inspiration profonde. 

ü° Le goût reste intact de méme que la salivation. 

If. Est-elle d'origine bulbaire, et apparticnt-elle à la symptomatologie 
de la paralysie glosso-labio-laryngée, à celle de la poliencéphalite infé- 
ricure, ou de la myopathie progressive facio-scapulo-humérale du type 
Landouzy-Déjerine, ou encore de l'affection désignée par les auteurs 
français (Brissaud, Marie, Londe) sous le nom de diplègie faciale totale 
avec paralysie glosso-laryngo-cervicale; ou bien résulte-t-elle d'un 
processus pathologique atteignant les noyaux d'origne du nerf Vil 
(hémorragie, ramollissement, lésion syphilitique du pont) ou d’une lésion, 
unilatérale d'abord, ayant passé de l'autre côté (tumeur diffuse) ? 

L'histoire de notre cas, son évolution, la distribution de la paralysie, 
et la limitation des troubles à la face, ainsi que l'absence d'atrophie et 
de réaction de dégénérescence ou de tremblements fibrillaires, suffisent 
pour éliminer toutes ces formes morbides. Voyons cependant quels sont 
les caractères qui différencient la diplégie faciale qu'on observe dans la 
paralysie labio-glosso-laryngée (qui est une des formes les plus fréquentes 
de paralysie faciale double). 
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1° Le début n’est jamais brusque, les muscles s’entreprennent lente- 
ment les uns après les autres. ' | | 
2v Le facial est également épargné d'habitude. 

3° On observe de l’atrophie et de la réaction de dégénérescence en 
rapport avec la paralysie. - 

4° La langue, le voile du palais, le larynx s’atrophient et se paralysent 
également. 

5° Le goût et la salivation ne sont pas modifiés. 

HI. Elle est donc d'origine périphérique; seulement, d'après Raymond, le 
terme de paralysie faciale périphérique pourrait s'appliquer à toute para- 
lysie faciale dont le substratum siège en un point quelconque de ce 
qu’on est convenu d'appeler le neurone moteur de la septième paire. 
Ainsi la paralysie faciale périphérique peut avoir pour cause une lésion du 
noyau (paralysie nucléaire), du nerf dans son trajet intra-protubérantiel 
(paralysie subnucléaire), ou encore du nerf dans son trajet extra-protube- 
rantiel (paralysie périphérique). Ces deux dernières peuvent être réunies 
sous le nom de paralysie faciale périphérique proprement dite. 

Or, le tableau clinique permet non seulement de distinguer une para- 
lysie nucléaire d'une paralysie périphérique proprement dite; mais, jusqu'à 
un certain point, de localiser la lésion dans ce dernier cas. Nous avons 
déjà dans le paragraphe précédent énuméré les raisons qui nous permettent 
d'exclure la paralysie d’origine nucléaire. 

Est-ce une paralysie d'origine bulbo-protubérantielle? Non, car ici 
encore le facial inférieur seul serait pris; de plus, le goût et la salivation 
seraient intacts; enfin, il est exceptionnel dans ces cas, on le conçoit 
parfaitement, que le facial soit scul entrepris, à cause du voisinage des 
voies motrices sensitives. 

Nous avons, par conséquent, affaire à une paralysie faciale périphérique 
proprement dite (prosopodiplégie\! et les signes diagnostics principaux 
qui nous permettent de l'affirmer sont : 

a. Le facial supérieur est entrepris d’une manière complète. 

b. L’affection a débuté brusquement d’abord d'un côté, puis de l’autre, 
sans aucun signe, ni de congestion, ni d’hémorragies cérébrales. 

c. Les réflexes cutanés sont abolis, du moins à droite; à gauche, ils 
sont encore légèrement conservés; cela s'explique par le fait que la para- 
lysie est moins marquée de ce côté. 

d. Ce qui appartient surtout à la paralysie phériphérique, c'est l’aboli- 
tion du goût et les troubles de la salivation dont le malade s'est tout 


4. Ces présomptions se sont réalisées en partie du moins. Nous avons revu 
le malade quinze jours après avoir fait cette communication, soit environ quatre 
semaines après le début de la paralysie à droite, et voici ce que nous avons 
constaté : du côté gauche, la paralysie est complétement guérie, de sorte que 
la déviation de la face s’est reproduite; à droite, la motilité volontaire reparait 
légèrement au niveau du front, de l’orbiculaire des paupières et du triangulaire 
de la lèvre supérieure. Seulement la réaction partielle de dégénérescence existe 
manifestement de ce côté, surtout dans le domaine des rameaux supérieur et 
moyen du facial. 
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particulièrement plaint, et qui ont même débuté avant l'apparition de la 
paralysie. 

e. Existence de douleurs névralgiques dans le domaine du nerf occi- 
pital. | 

Un seul symptôme ne cadre pas avec la symptomatologie de la paralysie 
périphérique, c'est la persistance de réactions électriques normales; mais 
il faut se rappeler que les paralysies faciales phériphériques ne s'accom- 
pagnent pas toutes de réactions de dégénérescence; de plus, si ces réac- 
tions apparaissent ordinairement très tôt (deux à trois jours), elles peu- 
vent également être tardives (quinze jours à trois semaines). Or, rien ne 
nous permet d'affirmer que tel ne sera pas le cas ici. 

Nous sommes donc à peu près fixés sur le siège anatomique de la 
lésion, | 

Mais dans Ja paralysie faciale périphérique nous avons des signes qui 
permettent une localisation plus exacte encore. Voici, du reste, com- 
ment Erb met les symptômes en rapport avec la hauteur de la lésion du 
nerf VII : 

1° Si Ja lésion siège en dessous de la sortie du nerf facial au trou 
stylo-mastoïdien, on observe la paralysie exclusive des muscles de la 
face; | 

2v Si la lésion siège immédiatement au-dessus du trou stylo-mastoidien, 
les muscles externes de l'oreille sont pris en mème temps; 

3° Si la lésion siège au-dessus de l'endroit où se détache la corde du 
tympan, il y a, outre la paralysie des muscles susdits, l'abolition du goût 
et de la sécrétion salivaire : 

+° Si la lésion siège au-dessus du point d’origine du muscle tenseur du 
tympan, l'hyperacousie s'ajoute aux signes précédents ; 

5° Si la lésion siège au niveau du ganglion géniculé, on observe en plus 
la paralysie du voile du palais; 

Enfin 6°, si la lésion siège au-dessus du ganglion géniculé, les signes 
sont les mêmes que dans le cas précédent, abstraction faite des troubles 
du goût. 

Mais dans ce dernier cas, comme le fait remarquer Bernhardt, on 
observe en outre des troubles de l'oculo-moteur externe et de l'acous- 
tique; il y a de la diplopie, des bourdonnements d'oreille, de la diminu- 
tion de l'ouïe ou de la surdité, et des réactions électriques anormales 
dans le domaine du nerf acoustique. 

Or, que présente notre malade? 

1° Une paralysie de tous les muscles de la face et de l'oreille; 

2° Des troubles de la gustation et de la salivation: 

3° Ni hyperacousie, ni paralysie du voile du palais, ni aucun trouble de 
la motilité oculaire. | 

On peut donc présumer d’après cela que la lésion doit siéger entre 
l'émergence du nervus stapedius et de la corde du tympan. 

Avant de terminer ce qui se rapporte au diagnostic, n'oublions pas de 
faire remarquer encore que la diplégie faciale peut encore s'observer dans 


\ 
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deux affections importantes : l'hystérie et la polynévrite. Seulement cette 
diplégie faciale n’est plus alors un trouble local, mais un symptôme de la 
maladie générale. 

Cependant on pourrait parfaitement se figurer une hystérie mono- 
symptomatique ne se caractérisant que par la paralysie double de la face. 

D'autre part, il n'est pas impossible de voir une polynévrite débuter par 
l'ensemble des muscles de la face. 

Seulement dans l'hystérie, même monosymptomatique, on retrouvera le 
plus souvent, outre des antécédents névrosiques, une émotion ou un trau- 
matisme comme cause immédiate ; de plus, comme dans la paralysie de 
cause centrale, il n’y aura ordinairement ni abolition des réflexes, ni 
modifications électriques à aucun moment de l’évolution de la maladie. 
Enfin, l'effet de la suggestion pourra éclairer le diagnostic. 

Quant à la polynévrite, rien ne nous aurait permis de l'exclure si 
nous avions observé notre malade le premier jour; en effet, une polyné- 
vrite pourrait très bien, quoique cela soit exceptionnel, débuter par Ja 
face et donner lieu à une symptomatologie absolument analogue à 
celle que nous observons ici; seulement cette affection ne reste pas 
localisée, elle s'étend plus ou moins rapidement aux autres nerfs du 
corps. De plus, quand elle atteint la face, il est rare quelle n’entreprenne 
pas les moteurs oculaires et les masseters ainsi que les muscles du cou 
et de la respiration. 

Étiologie. — Il ne nous reste plus maintenant qu’à soulever la question 
de l’étiologie. 

Tout ce que nous venons de dire à propos du diagnostic nous permet 
déjà d'éliminer un grand nombre de causes. En effet, puisque ce n'est ni 
une paralysie centrale, ni une paralysie bulbaire, nous pouvons exclure 
tous les facteurs étiologiques déjà énumérés, qui sont le point de départ 
de ces formes de diplégie faciale; du reste les antécédents et l’évolution 
de la maladie sont là pour appuyer cette exclusion. 

Puisque ce n'est pas de la polynévrile, toutes les intoxications extrin- 
scques et intrinsèques sont également mises hors de cause. 

Enfin, puisque la lésion est intrarocheuse bilatérale, qu’elle n'est pas 
congénitale, qu’il n’y a pas de syphilis, ni de tuberculose, ni de trauma 
tisme, ni d'affection double de l'oreille, nous en arrivons par exclusion à 
devoir admettre que nous sommes plus que probablement en présence 
d'une diplégie faciale à frigore (rhumatismale). Du reste tout semble con- 
corder avec cette manière de voir : les signes cliniques et les circonstances 
qui ont précédé l’éclosion de l'affection. 

Pronostic. — Le résultat de l'examen électrique permet de prévoir une 
guérison à bref délai, plus rapide à gauche, puisque c’est à gauche que 
sont encore conservés légèrement les mouvements réflexes dont nous 
avons parlé plus haut, prouvant que la voie centripète n'est pas complète- 
ment interrompue. 

Traitement. — Vu la cause présumée de l'affection et l’état des muscles, 
nous agirons prophylactiquement en conseillant au malade d'éviter les 
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courants d’air et les causes de refroidissement; d’autre part, nous entre- 
tiendrons d’une part la contractilité musculairé par des applications galva- 
niques labiles; d'autre part, nous userons des propriétés modificatrices du 
courant continu en faisant des applications stabiles sur les deux nerfs 
faciaux. 

Nous administrerons en outre le sulfate de strychnine qui aurait. 
parait-il, pour effet de favoriser la conductibilité nerveuse, et nous veille- 
rons en même temps à ce que le régime soit approprié au tempérament 
du malade. 

Conclusions. — Comme on vient de le voir, le cas dont nous venons de 
faire le diagnostic clinique, anatomique et étiolozique est intéressant à plus 
d’un titre. | 

Nous y remarquons, entre autres signes exceptionnels, la précocité des 
troubles salivaires et gustatifs d'une part, et le retard des modifications 
électriques d'autre part. Enfin signalons sa grande rareté. Bregman consi- 
dère en effet la diplégie faciale d'origine rhumatismale comme la forme 
la plus rare de paralysie faciale double; le professeur Darkschevitsch. de 
Kazan, n'en a pas observé un seul cas à sa clinique, pendant cing ans. 
C'est également lavis de Bernhardt. 

A ce propos, nous voudrions encore dire quelques mots au sujet d'un 
point sur lequel ce dernier auteur avait attiré Pattention en 1874 déjà; la 
paralysie faciale périphérique simple est exceptionnelle chez les individus qui 
ont de la barbe, par la raison vraisemblable qu'elle leur sert, jusqu'à ua 
certain point, de moyen de protection contre les refroidissements. C'est ce 
qui explique que cette affection soit surtout fréquente chez la femme et 
l'homme imberbe. 

S'il en est ainsi la diplégie doit être à plus forte raison bien plus rare 
encore chez les barbus; or, notre malade est barbu dans le sens le plus 
large du mot, et semblait devoir être préservé à jamais de l'affection dont 
il est atteint. Si cet accident lui est arrivé malgré son puissant appareil 
pileux nous croyons pouvoir l'expliquer par trois raisons principales : 
d'abord son fond névropathique, très chargé, comme nous l’avons montre 
plus haut, puis l'état de surmenage dans lequel il se trouvait au moment 
de l'accident, enfin l’action prolongée de l'agent éliologique (il a été soumis. 
on s’en souvient, pendant cing jours consécutifs à l'action d'un courant 
d'air). D'autre part, l'existence de la barbe explique peut-être la benignite 
relative de l'affection, son action protectrice n'aurait donc pas été absolu- 
ment inefficace. 


RADIOLOGIE 
I 
FOURNIER et BARTHELEMY — Accidents locaux par application des 
rayons X. — Société francaise de dermatologie et de syphiligraphe. 


7 février 1901. 
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La jeune fille que nous présentons a été atteinte d'une sorte d'induration 
sclérodermique de la peau de la région mammaire à la suite de l'applica- 
tion réitérée des rayons de Röntgen. Cette malade, qui souffrait de névral- 
gies intercostales, a eu pendant quatre mois des séances de vingt minutes 
deux fois par semaine. C'est à la suite de ce traitement qu’apparurent ces 
lésions d'apparence sclérodermique ; les névralgies furent guéries. 


J. T. KNoX. — Traitement du Lupus vulgaire à l’aide des rayons X. 
Observation d’un cas guéri. — The Journal of the American Medical Asso- 
ciation, 10 novembre 1900. 


Placard de lupus érythémateux situé sur les ailes et le lobule du nez qui 
a été complètement guéri et avec un effet esthétique parfait par des exposi- 
tions aux rayons X. Les applications ont duré de 6 à 10 minutes, tous les 
deux jours, le tube étant à une distance de 8 à 16 centimètres de la région 
malade. ll fallut 6% expositions. 


E. BROUSSILOVSKY et E. BUCHSTAB. — Valeur de la radiographie dans le 
diagnostic différentiel de quelques arthropathies. — Arch. russes de 
path., de med. clin. et de bactériologie, 1900, vol. X, fasc. 4, p. 348. 


Les auteurs rapportent avec les radiographies (prises toujours dans les 
conditions de distance de l'ampoule, de pose, etc.), deux observations de 
rhumatisme déformant, deux observations de rhumatisme chronique, deux 
observations de rhumatisme goutteux. Il s’agit dans tous les cas, pris 
parmi un grand nombre d’autres, des articulations des doigts. Les carac- 
tères typiques qui permettent de faire le diagnostic différentiel sont les sui- 
vants : | 

Dans le rhumatisme goutteux, la radiographie montre un large espace 
clair entre les extrémités osseuses et surtout des taches claires nettement 
limitées ou diffuses dans les épiphyses qui forment l'articulation. 

Bien différente est la radiographie dans le rhumatisme chronique. 
L'espace intra-articulaire est plus sombre et quelquefois complètement 
absent; les épiphyses sont plus sombres que d'habitude et leurs contours 
sont peu nets. 

Enfin, dans Varthrite déformante, l’espace intra-articulaire est toujours 
sombre. Mais surtout on a des déformations de phalanges, des luxations ou 
des subluxations. 

Dans les cas mixtes (rhumatisme et goutte) on trouve des caracteres 
indiquant les deux processus. 
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BECLERE : — Le diaphragme-Iris-Radioguide. — Bulletin officiel de la 
Société française d'Électrothérapie, juillet 1900. 


L'instrument que j'ai l'honneur de vous présenter, le diaphragme-iris- 
radioguide, est un auxiliaire de l'examen radioscopique et sert a deux fins. 
D'une part, il ne laisse passer, parmi les rayons de Röntgen qui divergent en 
tous sens à leur sortie de l'ampoule de Crookes, qu'un faisceau plus ou 
moins étroit, à la volonté de l'opérateur. D'autre part, il montre, à chaque 
instant de l'examen, quelles que soient la position de l'ampoule et latti- 
tude du malade, en quel point de l'écran fluorescent l'incidence des rayons 
est normale. 

Le diaphragme-iris-radioguide se compose essentiellement de deux lames 
de plomb, de forme rectangulaire, de 3 millimètres d'épaisseur et de 
3+ millimètres environ de largeur sur 20 centimètres de hauteur. Ces deux 
lames, juxtaposées Tune au-devant de l'autre dans un cadre vertical de 
bois, sont mobiles verticalement en sens inverse : la rotation d’un bouton 
fait monter Pune tandis que l’autre descend ou vice versa. Elles portent. 
l’une à son bord supérieur, l’autre à son bord inférieur, une échancrure en 
forme de triangle rectangle isocèle, dont l'hypothénuse mesure 20 centi- 
metres. Ces deux échancrures limitent par leur réunion une ouverture, de 
forme carrée, dont le mouvement inverse des lames fait varier le cote, 
tandis que son centre demeure invariable. On peut ainsi, suivant que Tou- 
verture du diaphragme grandit ou diminue, illuminer tout l'écran ou neo 
éclairer qu'une tres petite surface, avec tous les degrés intermédiaires. 
Plus la surface éclairée est petite, moins l'image radioscopique est brillante 
mais plus ses contours sont nets, plus sont accentuces les oppositions des 
parties claires et obscures. C'est un grand avantage en certains vas, sur- 
tout pour l'examen du thorax transversalement ou obliquement traverse, 
d'une‘aisselle à l'autre, par les rayons de Röntgen. On peut aussi donner à 
l'ouverture du diaphragme et, par suite, à la surface éclairée de l'ecran. 
au lieu de la figure d’un carré, celle d’une étroite bande rectangulaire : il 
suffit de faire mouvoir les lames de plomb de telle sorte que le passage 
des rayons soil limité par les bords non échancrèés de ces deux lames. 

Cette forme spéciale de l'ouverture du diaphragme est utile pour com- 
parer les images de deux régions symétriques, telles que les sommets pul- 
monaires ou les deux moities du diaphagme, par exemple. 

J'ai justifié le nom de daphragme-iris donné à cet instrument qui nest 
qu'une simplilication du diaphragme-iris des microscopes : voici pourqua; 
jy ajoute le qualificatif de radioguide. Je commence par supposer satis- 
faite une des conditions les plus indispensables pour un bou examen 
radioscopique, je veux dire la mobilité verticale ct transversale de l'an- 
poule dans un grand cadre fixe, verticalement place, du genre de cela, 
qu'a imauiné le docteur Guilleminot. Le diaphragme-iris équilibré par un 
contre-poids, est solidement fixé sur le cadre plus petit qui recon 
Yampoule et l'accompagne dans tous ses déplacements. D'autre part, 
l'écrau fluorescent, suspendu au-devant de l'appareil porte-ampoule à 
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l’aide de contre-poids, demeure, dans son déplacement vertical, au cours 
de l'examen radioscopique, toujours parallèle au plan du diaphragme. 
Eufin, on peut, par un dispositif très simple, faire varier à la main la posi- 
tion du diaphragme au-devant de l'ampoule, de sorte que l'incidence des 
rayons passant par le centre de l'ouverture demeure, à volonté, soit 
normale, soit plus ou moins oblique à la surface de l'écran. Il est prélé- 
rable, en dehors de quelques circonstances exceptionnelles que cette inci- 
dence soit normale. On règle donc une fois pour toutes la position du 
diaphragme par rapport à l’ampoule, de facon que l'incidence des rayons 
passant par le centre de l'ouverture soit normale à l'écran. Plusieurs dispo- 
sitifs parmi lesquels on n’a que l'embarras du choix permettent de faire 
facilement ce réglage. On peut alors, au cours de l'examen radioscopique, 
élever ou abaisser ampoule, la déplacer latéralement et faire varier latti- 
tude du malade qu'on examine par devant, par derrière, de côlé ou obli- 
quement : c’est toujours au centre de la surface restreinte d'illumination 
de l'écran que l'incidence des rayons est normalc; c'est donc toujours au 
centre de cette surface que l'image radioscopique est la moins déformée, la 
moins agrandie et se rapproche le plus de la forme ct des dimensions des 
organes invisibles qu'elle représente. H est d’ailleurs facile de faire en 
sorte que le point d'incidence normale des rayons soit constamment 
figuré sur l'écran par une petite tache tres sombre, mobile avec les dépla- 
cements de l'ampoule. 


CARL BECK. — Visibilité des calculs situés dans le foie et dans la 
vésicule. — The New York Medical Journal; 20 janvier 1900. 


La perméabilité des calculs biliaires aux rayons X rend très difficile leur 
recherche dans l'organisme vivant : on peut cependant arriver à les déceler; 
l'auteur rapporte de très remarquables preuves de cette possibilité. Mais 
quatre conditions sont indispensables pour la réaliser. Il faut faire une pose 
suffisante, employer un tube aussi puissant que possible, le malade doit 
ètre couché sur le ventre, le bassin et les Cpaules légérement soulevés par 
des coussins, enfin les rayons doivent faire, avec Ja plaque, un angle de 45° 
environ, afin de n'avoir pas à traverser le foie dans toute son épaisseur 
avant d'arriver aux calculs. 

C. Beck a étudié longuement l'influence de la composition chimique et de 
la structure des calculs sur leur visibilité. Les calculs communs, qui sont 
d’ailleurs les plus fréquents, sont les plus perméables, puis viennent dans 
un ordre croissant d'imperméabilité : les calculs composés de cholestérine 
pure, les calruls stratifié de cholestérine, les calculs mélangés de bili- 
rubine et calcium, les calculs purs de bilirubine et calcium, entin les calculs 
de bilirubine et de carbonate de caleüun. 


me ee ere re ae 
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PATRICK Cassipy. — Observation d’une brulûre grave due aux 
rayons X. — Medical Record; 3 février 1900. 


luit jours apres une exposition aux rayons X de quarante-cinq minutes 
de durée, l’ampoule étant à 125 millimètres des téguments, donnant des 
rayons d'intensité moyenne et étant actionnée par une machine statique, le 
malade vit un érythème, s’accompagnant d'un prurit plus intense à 
gauche, envahir le tiers inférieur de l'abdomen et le tiers supérieur des 
deux cuisses. Le prurit se changea peu à peu en douleurs qui devinrent 
tellement intenses que le malade dut non seulement cesser l'exercice de sa 
profession mais recourir à la morphine; le repos et le sommeil furent 
rendus complètement impossibles. L’inflammation s’accrut puis des vési- 
cules apparurent dans toute la région érythémateuse et trois semaines 
plus tard il y eut une large desquamation. Des applications de poudre de 
stéarate de zinc améliorèrent rapidement tout le côté droit et une partie de 
la région gauche qui guérirent complètement, mais il resta au niveau du 
pli de l’ainc une région large comme la main d'un rouge intense et qui 
était le siège de douleurs atroces. Trois mois après le début de ces phéno- 
mencs la surface commenca à se recouvrir d’une membrane jaunatre, tres 
peu adhérente, que l'on put facilement enlever, mais elle se reproduisait 
aussitôt qu'on l'enlevait et devenait de plus en plus DCE si bien qu'il 
fallut la curette pour la détacher. 

Les douleurs devinrent tellement atroces, l'état général du malade 
déclina à tel point, que toutes les méthodes de traitement essayées ayant 
échouées, on dut recourir à l’ablation au bistori de tous les tissus malades. 
Au moment de l'opération (six mois après le début des accidents) la 
surface était d’une couleur gris foncé avec, par places, des points légèrement 
rouges : il n’y avait aucune sécrétion et aucune odeur. Tout autour Ja peau 


était saine. 
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RESISTANCE er CAPACITÉ pv CORPS HUMAIN 


VIS-A-VIS 


DES COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 


Par M. le D' J.-K.-A. WERTHEIM SALOMONSON 


Professeur a l'Université d'Amsterdam. 


Au cours de recherches sur les courants de haute fréquence j'ai 
observé fortuitement les faits qui suivent. 

Je me servais d'une bobine d'induction de 30 centimètres d’étin- 
celle, modèle Kohl, actionnée par 8 accumulateurs. Le courant 
primaire avait une intensité de 3 ampères; les bornes du secon- 
daire étaient reliées aux armatures d’un condensateur de 0,004 
microfarad qui se déchargeait à l’aide d’un excitateur à pointes en 
zinc, distantes de 2 à 3 millimètres, dans une spirale en cuivre. 
Une lampe électrique de 70 volts et de 0*,28, placée en dérivation 
aux deux extrémités de ce solénoïde, prenait un très vif éclat. Des 
48 watts que je donnais au primaire, je retrouvais facilement les 
24 watts utilisés dans la lampe. Mais si j'intercalais dans le circuit 
de la lampe un corps humain, la lampe s‘illuminait encore, 
quoique, il est vrai à un degré moindre. Il passait alors 0*,195 a 
travers la lampe et à travers le corps humain. Si l'on admet que la 
résistance du corps est d'environ 2000 w il est donc absorbé 
85 watts environ, Mais comme les accumulateurs ne peuvent 
donner plus de 48 watts il faut que le corps humain ait une résis- 
tance beaucoup moindre que 2000 w. La mesure de la résistance 
de l'organisme à l’aide de l'appareil de Kohlrausch m'a cependant 
donné le chiffre plus élevé de 2 180 w. Il faut donc en conclure que 
l'organisme a, par rapport aux courants de haute fréquence, une 
résistance plus faible que celle qu'il présente aux autres formes du 
courant telles que celle que donne une petite bobine 4 courants 
induits. 

Comme ce fait me paraissait bien net j'ai cherché à l'étudier 
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expérimentalement et à en déterminer la grandeur. Ce sont les 
résultats de ces recherches que je publie aujourd'hui. 

Lorsque nous mesurons la résistance d’un conducteur d'abord 
avec un courant continu, puis avec un courant induit, nous trou- 
vons une différence que nous attribuons à la polarisation des tissus 
qui nous donne, pour le courant constant, des grandeurs trop 
fortes. Mais si l’on détermine la résistance par rapport à des cou- 
rants induits d'alternances variables on trouve des valeurs diffé- 
rentes; la self-induction du conducteur et sa capacité intervien- 
nent alors. 

La self produit une augmentation apparente, augmentation qui 
s'accroît à mesure que s'accroît le nombre des alternances, tandis 
que la capacité agit en sens inverse en diminuant cette résistance. 

Nous pouvions donc, au début de ces recherches, supposer que 
nos résultats sont dus à la capacité de l'organisme et nous étions 
autorisé à poursuivre jusqu'au bout cette hypothèse. Si nous nous 
représentons la résistance du corps humain comme due à sa capa- 
cité, les choses doivent se passer comme si nous assimilions le 
corps à un condensateur imparfaitement isolé. Nous pouvons 
aussi admettre que le corps est une résistance sur laquelle une 
capacité est régulièrement répartie et considérer le corps comme, 
par exemple, un câble sous-marin. Nous arrivons sensiblement 
aux mêmes résultats si nous partons de la première manière de 
voir qui est évidemment plus simple. 

Nous devons, tout d'abord, prendre quelques déterminations 
exactes de la résistance du corps humain vis-à-vis des courants alter- 
natifs d'alternances différentes. 

L'appareil employé consistait en une bobine d'induction char- 
geant régulièrement une batterie de Leyde. Comme bobine je me 
suis servi soit d'une bobine de Kohl, qui donne jusqu'à 60 centi- 
mètres d'étincelle, soit d'une bobine d’Hirschmann donnant 50 cen- 
timètres d’étincelle, soit enfin d'une bobine de Kohl ne donnant que 
30 centimètres d'étincelle. Comme source de courant, j'ai employé 
‘soit le courant central de l'Hôpital de la ville à 110 volts, soit d'une 
grosse batterie d'accumulateurs donnant 56 volts. Quelques expé- 
riences ont été faites avec une petite batterie d'accumulateurs de 
8 éléments. Comme interrupteur je me suis servi soit du Wehnelt. 
soit de l'interrupteur rotatif de Hirschmann, soit d'un interrupteur 
oscillant qui donnait 50 interruptions à la seconde. Quoique dans 
ces recherches ont ait utilisé dans le primaire des énergies 
variant de 32 watts au minimum à 3300 watts au maximum, les 
résultats concordent assez bien. 
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Les condensateurs dont je me suis servi avaient une capacité 
variant de 0, 0008 a 0, 033 microfarads. Ils se déchargeaient dans 
une spirale métallique à l’aide d'un petit excitateur formé de 
pointes de zinc. Les étincelles avaient, avec le dispositif Thompson 
une longueur de 3 millimètres et de 10 à 15 millimètres avec le 
dispositif d'Arsonval. On sait que ce dernier consiste à relier les 
deux armatures internes de deux condensateurs aux bornes du 
secondaire de la bobine d’induction et avec l’excitateur; les deux 
armatures externes sont reliées l’une à l'autre à l’aide d'une spirale 
métallique où se produisent les courants oscillants. Dans le dispo- 
silif Thompson on n'emploie qu'un seul condensateur dont les arma- 
tures sont reliées aux bornes du courant induit et, en outre, à une 
spirale métallique et à l'excitateur. Quel que soit le dispositif 
adopté il se produit également des courants oscillants dans la 
spirale. 

Les deux extrémités de la spirale constituent donc la source de 
courants de haute fréquence que l'on pourra faire passer dans le 
corps humain à l'aide de poignées métalliques. Il est tout à fait 
inutile d'employer des électrodes humides ou de plonger les mains 
dans des vases contenant une dissolution saline. Des expériences 
comparatives m'ont montré que la résistance électrique est la 
même avec les électrodes sèches qu'avec les électrodes humides. 

Les mesures des intensités ont été faites soit à l’aide d’un 
ampèremètre à échauffement de Hartmann et Braun, qui allait 
jusqu'à 300 mA. et qui était d'une très grande justesse, soit à 
- l'aide d'un ampèremètre analogue de Gaiffe dont la portée était un 
peu plus grande mais qui était sensiblement moins exact. Les 
erreurs de ces deux instruments ont été déterminées avec le plus 
grand soin et il en a été tenu compte dans les résultats qui suivent. 

Pour la détermination des résistances j'ai toujours employé la 
méthode de substitution, c'est-à-dire que je mesurais tout d'abord 
l'intensité du courant, le corps humain étant dans le circuit, puis 
l'intensité du courant après avoir substitué au corps humain une 
résistance sans capacité ct sans self; l'excitation du primaire restant 
bien entendu la même dans ces deux mesures. Comme résistances 
sans capacité et sans self j'ai employé soit des lampes à incan- 
descence, de résistance variable, soit des fils manganine de 0,1 
de diamètre et tendus rectilignement; ils avaient une résistance 
de 35 w par mètre environ. Il n'est pas possible, le plus souvent, 
d'équilibrer exactement la résistance que l'on veut mesurer à l'aide 
de ces résistances auxiliaires. On la calcule alors soit par extra, 
soit par interpolation. On suppose toujours, bien entendu, que la 
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dépense dans le primaire reste la même; lorsqu'elle ne l'est pas 
on ramène par extrapolation les résultats trouvés à ceux que l'on 
aurait obtenus si cette condition avait été remplie. L'expérience 
prouve que l'on peut en agir ainsi sans erreur appréciable : si, par 
exemple, le corps étant introduit dans le circuit, on lui ajoute 
quelques centaines d’ohms sans self, le wattage employé au pri- 
maire de l’inducteur ne change pour ainsi dire pas. On peut donc 
à l'aide de deux mesures d'intensités suffisamment exactes mesurer 
la valeur de la résistance : soient W la résistance du corps, ÆR la 
résistance ohmique supplémentaire, J, l'intensité du courant cor- 
respondante à W, J, l'intensité correspondante à W + À, on a : 


W. J2=(W+R) J, 


2 
W =p 


D'un autre coté la méthode de substitution est encore la plus 
exacte lorsqu'on doit recourir à l'interpolation. Aussi, je ne me suis 
servi que de cette méthode. 

J'ai employé, le plus souvent, trois spirales dont j'ai déterminé les 
constantes avec grand soin. Le coefficient de self-induction a été 
calculé à l'aide des dimensions d'après la formule suivante : 


bme UN AU: (A) 
r = le rayon, n = le nombre de tours de spire, l = la longueur 
de la spirale. 
J'ai déterminé aussi la self des conducteurs qui reliaient le corps 
à la spirale à l’aide de la formule : 


La r r 


L, =2 (log nat. 5 — 0,75). oe (B) 


où l =la longueur des conducteurs, d = leur diamètre. 
Le coefficient de self-induction total était donc 


L=L, + Le 


J'ai trouvé : 
pour la spirale 4... L, = 45 100 cm = 45,14 >< 10— Henry. 
— 2... L, = 9000 cm = 9 > 10° Henry. 
— 3... L, = 1350 cm = 1,35 >< 10 Henry. 


(Cette dernière grandeur n’est pas tout à fait exacte). 


En combinant ces trois spirales avec des capacités différentes on 
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obtenait des oscillations de durées différentes dont la fréquence 
était donnée par la formule : 


T 1 


On VLC 


où L = le coefficient de self-induction de la spirale employée 
exprimée en Henry, C = la capacité de la batterie exprimée en 
farad. Tandis que dans le dispositif de Thompson on doit considérer 
la capacité totale de la batterie employée, dans le dispositif d'Ar- 
sonval il faudra prendre la moitié de cette capacité, mais il faut 
alors que les deux condensateurs aient la même capacité. Dans 
le cas où il n’en serait rien, il faudrait agrandir la surface des 
armatures à l’aide de petites bandes de papier d'étain jusqu'à ce 
que cette égalité soit atteinte. 

J'ai réuni dans le tableau suivant les résultats que j'ai obtenus. 

La première colonne contient les capacités employées, la seconde 


les self-inductions, la troisième les grandeurs B — o la qua- 
VLC 


trième contient les valeurs de 7 = f= on It ; Te" calculées à l’aide 
des chiffres de la colonne I et de ceux de la colonne II. Dans 
la cinquième colonne se trouvent les résistances équivalentes aux 
résistances du corps humain pour les fréquences correspondantes, 
c'est-à-dire qui donnent à l’ampèremètre les mêmes valeurs. Ces 
dernières grandeurs représentent donc les résistances apparentes 
du corps aux courants de haute fréquence. On voit immédiatement 
que lorsque la fréquence augmente la résistance du corps diminue. 
Ce fait ressort avec encore plus d'évidence lorsqu'on construit la 
courbe de ce phénomène. 


a 


C x 10—10 L >< 10-6 8 x 106 T x 10° R 
194 45 1,08 173 1258 
65 45 4,85 297 996 
40 45 2,36 — 380 810 
4191 9 2,40 386 804 
65 9 4,13 663 442 
40 9 5,25 842 337 
20 9 7,23 4160 221 
191 4,35 6,24 1000 251 
65 4,35 10,65 1720 140 
40 4,35 13,56 2160 119 


On remarquera que d'après les expériences qui précèdent la 
résistance du corps humain, qui a été trouvée de 1 910 avec les 
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courants induits d'environ 300 interruptions par seconde et par la 
méthode Wheatstone-Kohlrausch, est 16 fois moins grande pour les 
courants de haute fréquence ayant 2 millions d'oscillalions par 
seconde. Nous verrons plus tard qu'à ce chiffre il y a lieu de faire 
subir encore une correction qui le diminue encore. 

Quelques considérations mathématiques vont préciser celte 
notion. 

Considérons le corps comme un condensateur mal isolé dont 
l'une des armatures est reliée à une source de courants très rapi- 
dement alternants tandis que l'autre est reliée au sol. 

On sait que les courants alternatifs qui proviennent de la 
décharge d’un condensateur ont une forme sinusoïdale. Nous pou- 
vons donc représenter la force électro-motrice variable par l'ex- 


pression. 
v = Ee—at sin Bt. . . . . . | (L) 


dans laquelle Æ représente la F.E.M. maximale, € la base des 
logarithmes népériens, 8 la vitesse angulaire du mouvement oscil- 
latoire. 

L'intensité Z du courant qui traverse le corps comprend donc le 
courant i, qui passe dans le condensateur et le courant i, qui tra- 
verse la résistance. On a ainsi 


Ii. à à» 2 à a re a 

il est évident que 
i=? ou bien v=fi . . (3) 

R 
tandis que le courant du condensateur a pour valeur 
dv \ 
| 4 
=C : (4) 
De (1) on tire 
dv 


Ti = Ebe—at cos Bt — Eae —at sin Bt 


i = EC} Be—at COS Bt — as —at sin pt} : + + 0) 
e (1) et de (3) nous tirerons : 
pH eat singt . . . . . + (8) 
Par conséquent : 


I=i tim Fiat) ( or C)sin Bt + BC cos fl ‘ 
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Posons 


1 ~='89 
p— eC 


I=E\ (Ẹ— eC) +8C. eat sin (8+3). za 


Si le corps est relié d'une part unipolairement à la source de 
courant et d'autre part à la terre il reçoit un courant d'intensité J, 
mais ne laisse échapper qu'un courant d'intensité i,. 

Pour déterminer le rapport de ces deux courants, tout au moins 
au point de vue de leurs effets thermiques, mesurons-les à l'aide 
dun ampèremètre à échauffement. Pour le calcul de ces deux 
courants faisons varier de 0 à œ (puisqu'il s'agit d’oscillations 
rapidement amorties) les intégrales f ldt et f ide. 


il vient 


fra = (G- aC) + B? C? fens sin (Bt + 9) dt, 


œ a0 


fdt = 82 [2t sin? pe de 
0 0 
Posons 
JSP dt 
‘s— DE m, 
JÈ dt 
0 
on aura 


| roam eas 


Mais comme 


+ 4—cos2e_ BC 
si sn2> 1 


a x 


nous pouvons transformer et simplifier cette expression : 


m= VI ACHETE. . . . . (8) 
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grandeur que nous considérerons comme facteur d'amortissement 
du courant. On peut encore simplifier cette expression si nous 
considérons la valeur réelle de la force électromotrice. Nous 
avons employé pour exprimer cette dernière l'expression simple 


V = E£e—2t sin Bt 
Des déductions de Thompson il ressort que la valeur totale aura 
pour expression 


V = kE: -aL sin ETHS t+3) 


Posons 7 — a; cette expression devient 


V = kE:—at sin iy Lo — (t+), 


ou bien, si l’on pose V IT = b 
V—RkEe— at sin Y= (t+ 5)} 


Si les oscillations ne sont pas amorties la vitesse angulaire 
devient égale à b. L’amortissement augmente en quelque sorte la 
vitesse angulaire et la porte à la valeur ÿD*— a. Si maintenant 
nous remplagons dans la formule (8) 8? par sa valeur réelle 5? — a°, 


on aura 
= VA + EC (a? + 67) = y 1+ ÆC 5 1%. à HOY 


Nous obtenons ainsi le même facteur d'amoindrissement du 
courant pour les oscillations amorties que pour les oscillations 
non amorties si nous ne tenons compte, dans les calculs, que de la 
vitesse angue et si nous négligeons l'amortissement des oscilla- 
tions. 

A l'aide du facteur de correction m on trouve pour la résistance 
du corps une expression plus simple. Si un courant d'intensité / 
pénètre dans le corps, la consommation d'énergie dans la résis- 


tance n'est que de i} R = =PŻ R. Par conséquent une résistance 


sans capacité et sans self, pour la méme force électro-motrice et 
pour la méme dépense d’énergie, donne 


rwairlr 
m 


donc 
(10) 
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Mais avant de nous servir de cette formule nous devons trouver 
une méthode qui nous permette de mesurer la capacité du corps. 
On peut y arriver de la façon suivante. 

Supposons que le corps humain soit relié avec une spirale métal- 
lique douée par conséquent de self, ce système sera par conséquent 
capable de produire des ondulations électriques si nous faisons, 
par un moyen quelconque, tomber à o la charge qui est en C. 
Nous pouvons supposer que les oscillations sont régulièrement 
amorties suivant la formule. 


S, = K, e—a sin (Bt-+ 9). . . . . (11) 
Nous représentons par a, un coefficient d'amortissement qui 


dépend de la capacité et qui est proportionnel au rapport qui 
existe entre la résistance et la self-induction du solénoïde. La 


vitesse angulaire B, sera donnée par y Ir ; 
272 


La production des oscillations aura lieu si nous relions l'extré- 
mité de la spirale à une source de courant interrompu appropriée, 
par exemple, à l'extrémité d'une autre spirale dans laquelle se 
décharge un condensateur. On peut représenter ces oscillations 
primaires à l’aide de la formule 


S= K e— atsinge . . . . . (12) 


S1 ces oscillations primaires donnent naissance, par résonance, 
à des oscillations secondaires, la force requise sera évidemment 
fonction de la rapidité avec laquelle ces oscillations primaires se 
produisent, et, si oscillation secondaire est commencée (lorsque 
par conséquent le second système n'est plus en équilibre), la force 
sera proportionnelle à la différence des vitesses de variations 
d'équilibre dans le système primaire et dans le secondaire. Posons 


donc 
dS (dS, dS 
Nous aurons l'expression du mouvement produit par une simple 
intégration 
S= f g (dS, —dS,) =g (S, — S,)+ const. 
ou bien, aprés substitution 
S= gK, e- ar sin Bt— gK,- ax sin (B,t+c)+ const. (14) 


Si les extrémités des deux spirales sont reliées deux à deux, 
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elles sont chacune au même potentiel mais à des phases complè- 
tement opposées; 9 est alors égal à 180° et const. = o, et 


S = gK- at sin Bf-+9Aye—%'sin Bf. . . (15) 


On remarquera que nous avons supposé qu'il n’y avait aucune 
variation du courant dans la spirale primaire après que nous lui 
avons relié la spirale secondaire, hypothèse qui, sans doute, n'est 


Kôrper 


pas exacte, mais qui n’exerce aucune influence sur les résul- 
tals. 

Nous avons maintenant l'expression de l'intensité du courant 
dans la spirale secondaire. Si nous mesurons ce courant à l'aide 
d'un ampèremètre à échauffement, nous déterminons la valeur 


de : f S’dt. Si nous modifions la vitesse angulaire des oscillations 
0 


du primaire en faisant varier soit L, soit C,, la valeur de S variera 
' en général, mais nous atteindrons un maximum lorsque nous 
aurons B, = §,, c'est-à-dire lorsque les deux systèmes ont la mème 
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vitesse angulaire; alors aussi l'indication du galvanomètre donnera 
un maximum. 

Pour faire ces recherches nous emploierons l'instrument remar- 
quable qui est connu sous le nom de résonateur de Oudin. Les con- 
densateurs sont placés suivant le dispositif de d'Arsonval, l'ar- 
mature externe de l'un d'eux est reliée à l'extrémité d'une grosse 
spirale, tandis que l'armature externe de l'autre est mise en com- 
munication avec une spirale variable à l’aide d'un curseur métal- 
lique. L'autre extrémité de la spirale est reliée au corps placé sur 
un tabouret isolant. On intercale entre le corps et la spirale un 
ampèremètre Hartmann et Braun. Cet ampèremètre commence à 
marquer aussitôt que des étincelles jaillissent entre les pointes de 
zinc. À l’aide du contact à curseur on règle l'appareil de façon à 
lui faire rendre le maximum d'intensité. 

Pour l'une de ces recherches je me suis servi d'une spirale de 
80 tours de spires, constituée par un fil de bronze phosphoreux de 
yam 5 de diamètre; elle avait un diamètre de 29e™,2 et une longueur 
de 50 centimètres. Les deux condensateurs avaient une capacité de 
2000 >< 10 - Farad. Les résultats sont contenus dans le tableau 
suivant dans lequel la première colonne contient les nombres des 
spires primaires employées, la seconde les nombres des spires 
secondaires correspondantes, la troisième les intensités du courant 
observées. Le maximum de ce dernier a été obtenu lorsque la spi- 
rale primaire comprenait 10,75 spires et la secondaire 69,25. 


14,75 65,25 163 
13,15 66,25 194 
12,75 67,23 210 
44,73 68,23 221 
10,75 , 69,25 228 
9,15 70,25 | 219 
8,75 71,23 208 
7,15 72,25 482 
6,15 13,25 161 


Nous savons que dans ce cas, la résonance est complète et que la 
vitesse angulaire des oscillations est la même dans le système conden- 
sateur et spirale primaire que dans le système corps et spirale 
secondaire. Dans ce cas on doit avoir 


Vir =V re ee (16) 


LC = LC: 
d'où l'on tire la capacité du corps. 
CC an y a 


ou bien 
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Les dimensions des spirales permettent de calculer les coeffi- 
cients de self-induction à l’aide de la formule (A) 


L, —1 695 =< 10-7 Henry 
L, = 8860><10—7 Henry. © 


Comme les condensateurs étaient disposés en cascade 


9 — 9 
(= = 107 °’ Farad. 
__ 1695 —9 = m — 9 AT: — cm 
Ca = 5960 >< 10 F.—0,195 >< 10 —° Microf. = 175,5 


Nous trouvons donc comme capacité du corps la valeur de 1735,5, 
c'est-à-dire qu'elle est égale à celle d'une sphère de 175,5 de rayon. 

Des mesures faites avec deux autres résonateurs m'ont donné 
des résultats identiques. 

Nous pouvons maintenant entreprendre d'essayer de calculer 
d'après la grandeur de la capacité du corps sa résistance apparente. 
Si nous faisons un pareil calcul nous trouvons que les valeurs cal- 
culées s’écartent très sensiblement des valeurs observées. La for- 


mule simple 
pe 
1+ CS" 
n'est donc certainement pas conforme à la vérité. 

J'ai essayé d'obtenir une meilleure estimation, mais je n'y suis 
pas parvenu. Je me suis convaincu, en particulier, que les fils de 
communication excrcent une influence très appréciable sur les 
résultats. Quoique vis-à-vis des courants continus ils ne présentent 
qu'une résistance tout à fait négligeable, des fils de 220 centimètres 
de longueur et 1 millimètre de diamètre présentent aux courants 
alternatifs une résistance dont on doit tenir comple. 

Nous pouvons, en général, représenter la résistance de pareils 
fils par la formule 


Ot Se Ee we oe HE (18) 
c'est-à-dire que la résistance apparente est proportionnelle au 


nombre des oscillations et à la self-induction. Le calcul des coeffi- 
cients de self-induction à l’aide de la formule 


L. = 20} log nat. Ÿ —1 tes te CL) 


où il est tenu compte de la diminution apparente de la self, par 
effet de surface, donne 


La = 2640 cm = 2,640 . 10— Henry 
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et pour 8 = 13,56 <10-* F. la résistance apparente devient 36 w. 

L'ampèremètre, de son côté, possède une self qui correspond à 
une résistance de 8w, de telle sorte que la résistance du corps 
doit. être diminuée de 44 w au moins pour une fréquence de 
6 = 13,56 >< 10°. 

Probablement cette valeur est elle-même encore trop faible, 
car je pourrais baser sur de sérieuses raisons l'opinion que la 
résistance d’un conducteur, eu égard à des courants simplement 
oscillants, est très sensiblement plus petite qu'eu égard à des 
courants oscillants amortis de même période, car, plus l’amortis- 
sement est considérable, plus grande aussi est la résistance appa- 
rente. 

Si je substitue la valeur 3,8 ><10—* Henry à la valeur 2,640 >< 10 
H. du coefficient de self calculé, j'obtiens de meilleurs résultats et, 
quoique je n'en puisse donner une démonstration rigoureuse, je 
crois que le premier chiffre est le plus probable. Si nous considé- 
rons la résistance et si nous admettons pour elle la valeur 
V1,3 + A?C%6? au lieu de VI + A*C78?, nous arrivons à une coïnci- 
dence satisfaisante entre la valeur de la résistance observée et celle 
qui dérive du calcul. | 

La résistance sera donc déterminée par la formule 


R 
W=K, +K B+ T7 Cp e > (20) 
dans laquelle 
K,=8, K,=3,8><10-, =195><10-", A=1910. 


Les résultats obtenus sont consignés dans le tableau suivant : 


B x 10° n x 108 W cal W obs W red 
1,08 173 1267 1258 1255 
1,85 297 995 996 980 
2,36 380 822 810 805 
2,40 386 812 804 195 
4,15 663 439 442 415 
5,25 842 317 337 289 
7,23 1160 209 224 173 
6,24 1000 251 251 219 

10,65 1720 432 140 83 
13,56 2160 411 119 52 


La troisième colonne contient les résistances apparentes cal- 
culées à l'aide de la formule (20), la quatrième les résistances 
corrigées de la résistance apparente. 
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Ces chiffres sont donc calculés de la formule 


| R 
Wee 13+ °C’: 

tandis que la théorie voudrait 1 au lieu de 1,3. Je ne puis donner 
aucune raison valable de cet écart, je ne puis que remarquer que 
je me suis attaché de diverses maniéres a obtenir une concordance 
plus parfaite sans cependant avoir pu y parvenir. Je me hasarde a 
émettre l'hypothèse qu'au lieu de la constante 1,3 il y aurait une 
fonction de 8 à introduire et que peut-être la résistance ohmique 
du corps humain dépend dans une certaine mesure du nombre des 
périodes. Peut-être aussi le corps n'est-il pas sans self-induction 
négligable qui conduirait ainsi à une augmentation de sa résistance 
apparente et accroftrait la différence entre le calcul et l'observa- 
tion. 

J'ai aussi cherché à obtenir un meilleur accord par l'hypothèse 
que la résistance du corps pourrait être assimilée à une capacité, 
que le corps se comporterait comme un câble. 

Quoique les résultats ainsi obtenus ne soient pas plus simples 
à manier, cette considération donne lieu à un examen des chaines 
ouvertes et limitées. 

Supposons que le corps humain ait pour une longueur donnée 
une résistance /? et une capacité C régulièrement réparties sur 
toute cette longueur. On peut supposer une longue chatne indéfinie 
dont le corps humain ne constitucrait que quelques chainons scu- 
lement. Si l'on relie le commencement de cette chaîne à une 
source d'électricité, les oscillations du potentiel produites par son 
écoulement seront représentées par 


V= Ee- sinbi, . . . . . . (21) 


Dans une très courte longueur dr il s'écoule un courant d'inten- 
sité ?, de telle sorte qu'à l'extrémité de dx le potentiel sera dr. On 


a donc 
i de 


Sees des (2) 


i= 


Loin d'être constant le courant i change incessamment. Mais 
comme le conducteur possède une capacité, à ces variations de t 
correspondent des variations de charge dans chaque partie du 
conducteur. Pour une longueur dx le courant varie de di, ce qui 
occasionne une variation du potentiel de de ct de la charge de 
— Cde. : 
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Si ces variations se passent pendant le temps di on a 


di de 
| in eee (23) 
la différentielle de (22) par rapport à x donne : 
di Ad'e ` P 
dz — 7 R dx © o> + ò> o% » (24) 
e (23) et de (24) on tire 
sil 
CRE = TEETE ET (25) 


Mais comme la force électro-motrice variable est donnée par 
V—E:-atsin Bt 
nous pouvons représenter la force électromotrice résultante par 
V,—=E£Ee-a-psin(ft+ gx). . . . . (26) 


Pour que cette solution soit exacte elle uae satisfaire les equa: 
tions (23), (24) et (25). 
Pour calculer les constantes écrivons 


de — Be-at-r f B cos (B+ gz)— a sin (B+gz)}. . . . . (27) 
Te = Beat |g cos (+ 92) — p sin [At +ga); 
d'e 


i= Ee—at— px (p? — g*) sin (Bt — gx) — 2 pg cos (Bt + gz) (28) 


En substituant dans (25) les valeurs (27) et (28) nous n’aurons un 
résultat exact que si les coefficients du sinus et du cosinus de (27) 
multipliés par RC sont égaux aux coefficients correspondants de 
(28), donc si 


p? = oo RCz et — 2pg = Re Pret es (29) 


Tirons de ces équations les valeurs p et de g 
goat 5 RC fat ve FF] 
P= \/g RC {—a+ yao} 


Si nous remplaçons dans (26) p et g par leurs valeurs respec- 
tives (30), nous obtenons (25). | 


Torm e e —- 
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Nous connaissons maintenant les variations du potentiel tout le 
long du conducteur. Pour calculer l'intensité du courant à chaque 
instant et en chaque point, nous nous servirons des formules (23) 
et (26) où nous aurons substitué (30). 


C di C de A 
omme zz ~ — © 7z nous aurons en nous servant de (27) 


di=—CEe-a-wi8 cos (8t + 9x) — x sin (Bt+ gx) } dx 


el en intégrant 


CEe-at-r 


DE gt (Bg — ap) sin (Bt + gx)— (Bp — ag) cos (Bt + ge) 


1 = — 


et si nous posons TE — tgo 


.  —CEe-at- pr sin (£t + gx — >) 
t= — ar gt bg +p) COS 9 
— CE ¢—at—pr 


pi+g 


v (Bg + ap)? + (Bp —ag)* sin (Bf + gr —9) 


et en substituant les valeurs de p et de 9 de (30) 


E 
= AE 
C 


Mais comme nous pouvons remplacer p? par b? — 2? il vient enfin 


i= F e-a- sin (8i — gr —). f . . (34) 
Va 


où nous donnons à p une valeur positive et 4g une valeur néga- 
tive et où nous aurons à introduire les valeurs de (30). 

La formule (31) nous donne l'intensité du courant à chaque ins- 
tant et en un point quelconque d'une chaîne indéfiniment longue et 
douée de capacité, dont le commencement est relié à une source 
de courant. 

Nous nous en servirons bientôt. Elle n'est pourtant pas, sous 
cette forme, comparable à la formule (7) qui correspond à une 
courte chaîne dont l’une des extrémités est reliée à une source de 
courant et l'autre au sol. Mais nous pouvons aussi en tirer une 
expression pour une chaîne fermée. 

Supposons qu'à une chaîne indéfinie et à une distance l soit appli- 
quée une deuxième force électro-motrice de mêmes variations que 
la première et de mêmes valeurs, mais de phases complètement oppo- 
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sées. Un point situé à égale distance de deux extrémités de l reste 
évidemment au potentiel o car il est soumis très exactement, aux 
mémes moments, à des variations de potentiel constamment de 
sens contraire. Ce point serait évidemment au même état que s'il 
était relié au sol. Pour chaque point du conducteur l'intensité du 
courant sera la résultante des deux courants dûs aux deux forces 
électro-motrices employées. 

Nous connaissons déjà le premier courant, son intensité nous 
est donnée par la formule (31). Avec Blakesley, nous pouvons con- 
sidérer le potentiel et le courant provenant de la deuxième source 
de force électro-motrice comme réfléchis. 

Le courant dù à la première force électro-motrice est donc : 


i = e- at—pr sin (Bt — gr — ọ) 


Le courant réfléchi 


hir R at — p 3l — z) sin (£t — g {2 2U — r 6) 
Co 

E : 

——— e- atm els) ) Sin (8t — gr — ọọ — 2g l — r) 


Va 


J=i pet, = 


d'où 


eu rr Í sin (Bl — gz — 9) 


Va 


+ et sin (BE — gx — 9 — 29 [— x)? (32) 
expression qui est de la forme 


I= K $sin m+-nsin(m—q)}= K | (1 +n cosq)sinm— nsin q cos m} 


posons 
nsinqg  __ 
{+n cosq 8 
il vient 
n sin g | 1 + n cos y 


— SIN 1}, = COS y 


yi + n? + 2n cos q yl +n’ + 2n cosq 
et 
L= K y1 + nt + 2n cos q sin (m — y). 
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Transformons de même (32) 


— at — pr vi -+ s- ril u L'Jes—-yil—r) COS 29 | 


xsin (Bt — gx +4 — y) 


Un ampéremétre à échauffement nous donne j Pat 
ó 


J Pdt Aa eA entr De 8H cos Bg (2)! 


`~ 
5 


as rer 2( re 6 
Are ale +e — cos? (— gr +y y5)! (34) 


dans laquelle 
0 =arct B 
arc tg =. 


Le rapport des deux mesures faites en deux points de circuil 
x=Oetr—lest 


a 


Jdt r-o 
J 5% A+ e744 2e cos Ql 
JI dt, i 
y = dd; 


\ 


ls D) l J 
ss br CON ete) SU ou eg) 


1 b 
Vat pcos? (9—y +5 

Dans le cas où $ est très grand par rapport à a le dernier facteur 
devient égal à 1 et nous avons le rapport entre le courant d'arrivée 
el le courant sortant que nous avons désigné antérieurement 
comme facteur d’amoindrissement 


i; 


2 — | — 2pl — Il x Ia} 305) 

ou bien si nous nous servons de la nolion du cosinus hyperbolique ? 
Ə 9h! + 

ur £98 iles cos? ge | 

Cette expression se rapproche beaucoup de celle que Blakesley p 

a trouvée pour les courants non amortis (Die elektrischen Wechsel- P 

strome, p. 50, Berlin, 1891}; cette dernière ne diffère de la mienne : 

I 
que parce que p =g. fh 
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Nous avons maintenant une formule pour le calcul du courant 
dans une chaine fermée (36), une autre pour le calcul du courant 
dans une chaine unipolaire non indéfinie, d'un seul terme (9) et 
nous pouvons employer pour expression du facteur d'amortisse- 
ment dans une chaîne unipolaire indéfinie la formule 


mae me PERC + VE Tai 5 RC (2 +6) (37) 


si nous prenons pour x, comme unité de longueur, un corps 
humain. 

La formule (36) semble, à une observation superficielle, entière- 
ment différente de (9) et de (37); il n’en est pourtant rien. Dévelop- 
pons en série les termes de (35) 


2/2 3/3 o/s 
em = 1 + opt + Pl + re _, 16p°l fu 


2 4 
APE 8L A6p'l 
— M A _ == m 
e» A — Al + “FE y + sae 
| 2 
2 cos 2gl— 2} 1 — 2g + à gl — FE. 


en additionnant 
m? = 1 + (p? — 9°) 3 (pt + gt) ET 
et en substituant à p et à g les valeurs (30) ou bien en employant 


p'— 9°’ =— RCa et —2pg=— RCP, 
nous obtenons 


m = $ A — RC’ + ; LRC (a? + b?) — . 
et pour [—1 


m=\/ farci ec (aè + 0") — +. 


DE LA PERTE DU COURANT DANS DES CHAINES OUVERTES ET FERMÉES. 


Fermons, à l'aide de corps humains, une chaine dont le com- 
mencement soit relié à une source de courants alternatifs. Nous 
savons, d'après la formule (34), que l'intensité du courant diminue 
le long de cette chaîne régulièrement suivant une courbe loga- 
rithmique. En outre, la formule (31) indique que chaque point 
du conducteur éprouve incessamment des varialions de potentiel. 
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Nous trouvons sous le sinus l'expression gx qui montre qu'il se 
produit dans le conducteur une variation régulière de phase. Dès 
que gx = 2x la phase recommence de telle sorte que nous pouvons 


représenter par la distance x S a la lon ur 
f p =9  \iRCiatét gue 


de l'onde du potentiel qui se produit sous l'influence des oscilla- 
tions électriques. A la fin d'une ondulation l'intensité du courant 


_ Tp 
s'abaisse de la valeure 4% 
_™ Zari 
9 


i sa Nas ` 


Pour des oscillations non amorties on aurait 


om À 


: 513 

mais l'exposant est plus petit et par conséquent l'intensité du cou- 
rant plus forte. Nous arrivons donc à cette conclusion que la dimi- 
nulion du courant correspondant à des oscillations amorties est moindre 
le long de la chaine que celui qui correspond à des oscillations parfai- 
tement sinusoidales. | 

La diminution de l'intensité est toujours très importante comme 
le prouve l'expérience. 

Pour cela, prenons encore le résonateur Oudin et relions l'extré- 
mité du gros solénoïde à une chaîne composée de 4 à 6 personnes. 
Si nous mesurons alors l'intensité à l'aide d'un ampèremètre ther- 
mique en différents points de cette chaîne, nous trouvons que le 
courant est d'autant plus faible que l'on est plus éloigné de la 
source. 

Ainsi j'ai trouvé, dans une première série de recherches : 

Au commencement de la chaîne . . . . . . J, —0",266. 
Entre la première et la deuxième personne . J, —0:,120 
Entre la deuxième et la troisième personne. J, = 0,055. 

Dans une deuxième série : 

Au commencement de la chaîne . . . . . . £,=0*,160. 
Entre la première et la deuxième personne . Z, = 02,075. 
D'où 


Toutes ces déterminations ont été obtenues à l'aide du meme 
résonateur et des mêmes condensatcurs, seule l'intensité du cou- 
rant au primaire a varié. Avec une chaîne de 3 personnes je suis 
arrivé à une confirmation complète de ces résultats, Mon ampère 
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mètre ne me permettait pas d'évaluer avec exactitude des inten- 
sités inférieures à 02,030, 

Avec un autre résonateur qui était actionné avec une grosse bat- 
terie de condensateurs j'ai obtenu une valeur sensiblement plus 
petite pour l’affaiblissement, 1,56. 

En chaîne fermée on trouve des phénomènes semblables. Tou- 
tefois, l'affaiblissement du courant est un peu moindre et moindre 
pour des chaînes longues que pour des chaînes courtes, comme 
cela ressort du reste de la théorie. 

Pour ces recherches j'ai employé le dispositif Thompson. 

Avec une chaîne de deux personnes j'ai trouvé : 

1 — l'ampéremétre étant entre la source et la chaîne 


02,175 09,435 08,102 
2 — l'ampèremètre étant entre les deux personnes 
0*,460 02,421  0*,074 


Les valeurs respectives de b étant : 
b = 2,36 >< 105 b = 3,25 X 10° b = 13,6 >< 10° 
Avec une chaîne de 6 personnes j’ai trouvé de la même manière 
0,131 09,132 0,128 


suivant que l’ampéremétre était placé entre la source et la chaîne, 
entre la premiére et la deuxiéme personne, ou enfin au milieu de 
la chaine. 

Pour mettre ces phénomènes en évidence il n’est pas nécessaire 
d'employer un ampèremètre, il suffit, en effet, avec une chaîne de 
deux personnes, d'employer une lampe à incandescence (65 v., 
0,5 carcel) que l’on intercale dans le circuit. Placée entre la source 
et la chaîne elle s‘illumine très bien, tandis que si on la place entre 
les deux personnes elle éclaire à peine. Avec une chaîne de plu- 
sieurs personnes cette expérience réussit moins bien, elle est 
<ependant démonstrative. 

Nous pouvons tirer de Ja diminution de l'intensité en chafne 
Ouverte une indication sur l'ordre de grandeur de l'amortisse- 
ment. 

Avec le résonateur qui a servi à ces expériences, le coefficient de 
self-induction des spires intercalées dans le circuit des condensa- 
teurs atteint 4,5><40-* en exposant Henry et la capacité des 

condensateurs, disposés en cascade, 0,0008 microfarad. La valeur 

de b calculée en partant de ces chiffres est de 5,23 >< 106 
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e e 4 
L’amortissement du courant atteint — 
9 D 
aya 


Posons 


E Vi RC ib— a) 1 


On a 


et 
1,2 
ga 
Si nous posons R = 1910 et C = 195><10- ", on obtient 
b — a = 3,23 >< 10° 
et dans 


b= VB? + a? = 5,25 X< 108 
a=1,7>10° et 8—4,93>« 105. 


Nous trouvons donc que l'amortissement du courant et la vitesse 
angulaire sont deux grandeurs du même ordre, que nous avons, 


pour ces oscillations, un décrément un peu moindre que à et que 


l'amplitude, après chaque oscillation, diminue d’un neuvième. Donc 


1 
in { 
E $63 — 


9° 

La capacité d'un corps humain peut être estimée à 175,5 en 
U. E. S. Je n'ai trouvé aucune différence importante entre diverses 
personnes, quoique cependant les unes fussent d'une taille petite 
et les autres grandes; cependant j'ai obtenu des chiffres quelque 
peu différents les uns des autres. Je crois que s'il s'agit là de diffé- 
rences réelles, elles ne dépendent pas de la taille ou du volume 
des personnes, car les plus fortes n'ont pas toujours la plus grande 
capacité. Mes expériences ne me permettent pas d'exprimer une 
opinion à ce sujet. 


(Traduit de l'allemand, par M. E. Docxer.) 


ETUDES SUR L’EXCITATION ÉLECTRIQUE 
DE L'INTESTIN GRÊLE 


Par MM. LAQUERRIÈRE et DELHERM 


I. — COURANT CONTINU 


Tandis que l'électrophysiologie du muscle strié faisait chaque 
jour des progrès, tandis que, dans l'étude des muscles de la vie de 
relation, l'excitant électrique prenait de plus en plus d'importance, 
au point d'être employé presqu'à l'exclusion complète des autres, 
nous avons été frappés de voir combien peu on parlait de l'excitant 
électrique lorsqu'il s'agissait de la fibre lisse. 

En ce qui concerne l'intestin, on sait que des contractions, des 
mouvements vermiculaires se produisent lors de l'ouverture de 
l'abdomen, sans doute sous l'influence du contact brusque de 
lair. 

On sait également que des excitants mécaniques produisent des 
resserrements circulaires, des dépressions locales, des ondes péri- 
staltiques plus ou moins accentuées. 

Entin on connait l'influence de la température : le froid dimi- 
nuant les mouvements intestinaux, la chaleur les facilitant. 

Ces données, pour incomplètes qu'elles soient, n'en existent pas 
moins, tandis que l'influence de l'électricité, ne semble pas avoir 
été élucidée d'une façon satisfaisante : notre ignorance sur ce point 
paraît d'autant plus regrettable que l'énergie électrique est de tous 
les modes de l'énergie le plus facilement maniable et dosable et 
par là se prête mieux que tout autre aux recherches delaboratoire : 
aussi la physiologie de l'intestin grêle est appelée à faire de sen- 
sibles progrès le jour où les réactions électriques de cet organe 
seront mieux connues. 

HISTORIQUE. — Si l'on parcourt les traités de physiologie et 
d'électrophysiologie, on voit que les notions sur ce point sont relati- 
vement assez vagues. 
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Les auteurs sont d'accord pour reconnaitre que l'électricité a 
une certaine action sur les contractions intestinales, mais cette 
action elle-même est fort peu précisée. 

L'opinion classique, d’après les recherches de Schilbach et Hor- 
wath, veut que les courants déterminent des retrécissements aux 
points d'application, qu'ils provoquent des mouvements vermicu- 
laires à une intensité faible, qu'ils les empêchent à une intensité 
élevée, et qu'enfin la partie supérieure de l'intestin, surtout le duo- 
dénum réponde mieux aux excitations que le jéjunum, et surtout 
la dernière portion de l'iléon. 

Telle est la doctrine exprimée d’une façon plus ou moins précise 
par les électrothérapeutes comme Becquerel, Erb, etc., et enfin 
dans le traité récent de Larat. 

Telle est aussi l'opinion des physiologistes Beaunis et Bouchard, 
Richet, Landois, Morat, etc. 

Dans son Electrophysiologie publiée à Iéna en 1893 et qui est le 
résumé de la science allemande sur cet ordre de questions, Bieder- 
mann n'a rien ajouté aux notions précédemment acquises. 

Seuls quelques auteurs semblent avoir serré la question de plus 
près. Bien que Onimus et Legros aient surtout été préoccupés par 
la question de la tension de l’anse intestinale comprise entre les 
deux pôles, ils apportent des notions plus précises sur les phénomènes 
polaires et interpolaires. Ces auteurs ont constaté que l'électrisation 
continue de l'intestin avec huit éléments Remak augmente les con- 
tractions si le courant est dirigé dans le sens des mouvements, et 
qu'il les diminue ou les annule s'il est dirigé en sens inverse, et enfin 
qu'un courant intense abolit tout mouvement intestinal quelle que 
soit sa direction. Au niveau du pôle, Onimus et Legros ont constaté 
une contraction locale plus marquée au point direct de l'application 
des électrodes, et ils ont vu que cette contraction persistait pen- 
dant toute la durée de l'application des électrodes. Pendant le 
passage du courant les anses voisines était animées de contrac- 
tions très actives. 

Schilbach, qui a expérimenté sur des intestins de lapins plongés 
dans une solution tiède d'eau salée, a été amené à conclure de ses 
expériences que le pôle positif a une action plus énergique que le 
négatif, la direction du courant restant d’ailleurs sans influence. 

Bardet enfin dit que le courant galvanique, et surtout le courant 
galvanique interrompu fréquemment, provoque des contractions 
intestinales et que le maximum de ces contractions a lieu au pôle 
négalif. | 

Comme onle voit, les réponses sont contradictoires au moins sur 
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quelques points et d'autre part les auteurs ne donnant que peu de 
renseignements sur la technique employée, leurs expériences per- 
dent une partie de leur valeur, car il est difficile de les controler et 
il est en particulier difficile de dire si la dissemblance de leurs 
opinions ne résulte pas de conditions opéraloires différentes. Nous 
croyons donc devoir commencer par décrire minutieusement tous 
les détails de nos expériences. 


CONDITIONS GÉNÉRALES DES EXPÉRIENCES. — Les animaux sur 
lesquels nous avons expérimenté étaient des cobayes et des lapins. 
Après éthérisation on pratiquait une laparotomie latérale, passant 
à un travers de doigt environ à gauche de la ligne médiane, afin 
d'éviter de tomber sur le cæcum, très développé chez ces animaux 
et qui occupe la plus grande partie de l'abdomen. 

La cavité abdominale une fois ouverte, on attirait au dehors dix 
centimètres environ d'intestin grêle qu'on plaçait sur une lame à 
préparation histologique chauffée au préalable et destinée à éviter 
la diffusion du courant dans la paroi abdominale sous-jacente. 

On appliquait alors les électrodes, et dès que l'expérience, qui ne 
durait chaque fois que quelques minutes, était achevée on replacait 
immédiatement les anses intestinales dans l'abdomen en mettant 
une pince à forcipressure sur l'orifice, et en recouvrant la paroi 
avec une compresse imbibée d'eau très chaude. 

Nous pensons en agissant ainsi avoir expérimenté toujours sur 
un intestin très voisin de son état physiologique. Nous avons pré- 
féré ce dispositif à celui qui a été préconisé par Schilbach et qui 
consistait à placer l'intestin dans une petite cuve remplie d'eau 
chaude additionnée de chlorure de sodium, parce que le procédé 
de Schilbach comprend à notre avis plusieurs inconvénients : d’une 
part il rend difficile la localisation de l'effet polaire et l'appréciation 
de l'intensité employée à cause de la diffusion du courant dans le 
liquide; d'autre part parce qu'il peut se produire des phénomènes 
d’osmose et des phénomènes de décomposition électrolytique du 
chlorure de sodium qui nous semblent capables de modifier les 
résultats. 

Les conditions que nous venons de décrire sont celles que nous 
considérons comme les conditions-types de l'expérience, mais 
nous nous sommes efforcés de connaître et d'éviter dans la mesure 
du possible les causes d'erreur et nous avons repélé une même 
expérience en en modifiant les conditions jusqu'à ce que nous ayons 
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supprimé toute influence pouvant dénaturer les phénoménes 
observés, ou jusqu'à ce que les causes d'erreur aient pu se produire 
en plus et en moins et par là même nous permettre de dégager le 
phénomène dans toute sa pureté. 

C'est ainsi que nous avons vérifié que les réponses restent sensi- 
blement les mêmes sur l'animal non anesthésié, que nous avons 
expérimenté sur des animaux plus ou moins à jeun et sur des ani- 
maux en pleine digestion, sur des anses intestinales fraîchement 
sorties de la cavité abdominale, sur des anses sorties depuis un 
certain temps et maintenues jusqu'au moment de l'expérience dans 
des compresses humides et chaudes, enfin sur des intestins laissés 
à l’air libre. Nous avons étudié également les excitations sur l'in- 
testin pris en totalité, enfin nous avons répété nos observations sur 
des animaux morts et sur des animaux qui, ayant servi la veille à 
des expériences et ayant été maintenus en vie grâce à la suture 
de la paroi et à des injections de sérum, présentaient un intestin 
déjà fortement traumatisé et un état général défectueux. 

Comme électrodes nous avons employé des fils de platine, des 
morceaux de peau de chamois en bandelettes ou en petits cylindres, 
des tampons de coton hydrophyle imbibés d'eau, enfin de minces 
lanières de toile mouillée. 

Comme surface active, ces électrodes ont varié entre des dimen- 
sions presque punctiformes (extrémité du fil de platine) jusqu à 
une dizaine de millimètres carrés. 

Disons immédiatement que le maniement des électrodes peut ètre 
souvent une cause d'erreur; c’est ainsi que lorsqu'on les tient à la 
main, on peut, en les posant sur l'intestin, créer des dépressions 
mécaniques qui en imposent pour des contractions. Cest ainsi 
d'autre part que lorsqu'on place l'intestin de façon à ce que les 
deux extrémités de l’anse observées reposent sur des électrodes 
non maintenues, on rencontre de nouvelles difficultés : la contrac- 
tion attendue peut ne pas apparaître soit parce que l'intestin est 
gêné dans ses mouvements par son adhérence à l'électrode. soit 
parce que la contraction se produit seulement au point de contaci 
de l'électrode, dans une région inaccessible à la vue. On peut égale- 
ment constater des phénomènes inattendus, comme lorsque les 
électrodes ont un certain volume : l'intestin forme alors une sorte 
de pont qui va de l'une à l’autre, et subit des déplacements méca- 
niques dus aux déformations de ses points d'appui. 

En ce qui concerne l'intensité, comme nous cherchions à loca- 
liser le plus possible les phénomènes, nous avons dû, dans la crainte 
de produire des réactions chimiques locales trop intenses au niveau 
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des petites surfaces d’application des électrodes, nous maintenir 
dans des intensités relativement faibles. Aussi étant donné que, 
comme nous le verrons plus loin, les réponses ne sc produisent pas 
avec une constance régulièrement mathématique, ce qui nous 
empêche de donner dans chaque cas un chiffre précis, nous dési- 
gnerons dans ce travail sous le nom de petites intensités, les inten- 
sités qui varient entre moins de 1 mA jusqu'aux environs de 5 mA, 
par intensités moyennes celles qui s'étendent jusqu’à 12 ou 15 mA, 
enfin par intensités élevées celles qui dépassent ce dernicr chiffre. 

Le plus souvent nos applications sur une même partie d'intestin 
ont varié entre 5 secondes et 1 à 2 minutes; mais nous avons 
eu le soin de faire également des expériences beaucoup plus 
longues. 

Dans les conditions que nous venons d'exposer et en nous entou- 
rant des diverses précautions que nous avons énumérées, nous 
avons obtenu un certain nombre de réponses que nous allons 
résumer en étudiant successivement ce qui se passe aux différents 
points du circuit. 

- . 


* 
+ 4 


PôLE positir. — Contrairement à ce qu’on observe pour la fibre 
striée, le pôle positif provoque une contraction beaucoup plus mar- 
quée que le pôle négatif. Cette contraction est facile à obtenir, un 
milliampère et même moins suffit à la produire dans les circon- 
stances les plus favorables. 

Cette contraction est prompte, mais ne se produit pas d'une 
façon instantanée à la fermeture du courant (il n’y a pas de secousse 
comme pour la fibre striée) et elle commence à s'établir entre des 
fractions de seconde et quelques secondes après le début du cou- 
rant. Elle est rapide et atteint son maximum en très peu de 
secondes. 

Elle est plus ou moins complète suivant l'intensité, mais semble 
à peu près la même pour une même intensité, et le maximum de 
contraction pour cette intensité une fois obtenu la contraction 
n'augmente plus quelle que soit la durée du passage du courant. 

Elle se produit si l'intensité est suffisante sans différence dans 
son ampleur ni dans sa forme, quel que soit le point de la circon- 
férence intestinale soumis à l'excitation. Elle est intense et arrive 
très fréquemment à rendre le viscère presque filiforme. En tous 
cas, quelle que soit son ampleur, elle porte également sur toute la 
circonférence intestinale au niveau du point excité, 
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Elle est fréquemment accompagnée de petits mouvements ver- 
miculaires dans les portions très voisines. (Ces mouvements sont-ils 
dus au courant ou simplement au déplacement des matières ali- 
mentaires repoussées par la stricture et venant exciler de nou- 
velles portions de l'intestin? c'est cette dernière hypothèse qui nous 
paraît la plus probable.) 

Cette stricture paraît se maintenir durant tout le temps que 
passe le courant, mais elle disparaît souvent presqu'immédiatement 
après la cessation, et toujours elle est bien moins durable que la 
contraction produite par le pôle négatif. 

Cependant avec des courants forts, 20 mA par exemple, surtout 
si l'intestin est refroidi, elle devient bien plus persistante et peut 
l'être autant que celle du négatif. 


* 
* y 


PÔLE NÉGATIF. — Au point d'application du pôle négatif on cons- 
tate des effets très différents. 

Toutes choses égales d’ailleurs, la contraction observée par son 
emploi est plus difficile à obtenir, plys tardive, plus lente que celle 
du positif. 

C'est ainsi que, par exemple, sur une portion d’intestin qui se 
contracte presqu'instantanément à 2 mA sous l'influence du pôle 
positif, la contraction au négatif n'apparaît qu'à la quarante-cin- 
quième seconde, assez faible, avec 6 mA. . 

La contraction observée présente d'ailleurs cette particularité 
d'être limitée à un segment de la circonférence de l'organe; avec 
ce que nous avons appelé des intensités moyennes, elle forme une 
simple dépression comme si la paroi s'était rétractée devant l'élec- 
trode; avec des intensités plus élevées on constate parfois une 
légère tendance à la stricture circonférencielle, mais il y a toujours 
une dépression plus accusée dans le segment qui est en contact 
avec l'électrode. 

Cette localisation de la contraction peut même en certains cas 
induire en erreur : sur un intestin demi-plein et étalé il peut arriver 
que les matières intestinales, repoussées du point où est placée 
l'électrode, gonflent le reste de la circonférence de l'organe qui 
paraît alors subir une dilatation. 

L’excitation négative présente encore cette curieuse propriété de 
produire des effets d'intensités variables suivant le point où elle est 
portée. 

Pour le pôle négatif on peut dire que l'intestin est peu excitable 
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sur le bord mésentériqué et bien plus excitable sur le bord libre, et 
que sur les faces inférieure et supérieure la contractilité va en 
augmentant au fur et à mesure qu'on approche du bord libre. 

C’est ainsi que sur un intestin qui se contractait immédiatement 
au positif avec un peu moins d’un milliampère, on n'observait : 
pas de contraction avec moins de 5 mA durant 1 minute pour le 
négatif appliqué au bord mésentérique et qu'on n'obtenait que 
rarement une très légère contraction avec 5 mA appliqués durant 
une minute au milieu de l'intestin, et qu'enfin sur le bord libre on 
obtenait une stricture nette, même avec des intensités beaucoup 
plus faibles, en prolongeant également la durée du courant pendant 
une minute. 

Enfin, dernier caractère à signaler,la contraction du négatif 
paraît plus durable que celle du positif, elle peut augmenter 
quelques fractions de secondes après la cessation du courant, elle 
peut même, si l'intensité n’a pas été très élevée, n'apparaître qu’à ce 
moment. Il se produit dans ces cas une véritable contraction tardive 
qui peut même aller en augmentant durant quelque temps et peut 
parfois être aussi intense que l'était la stricture positive durant le 
passage du courant. 

Presque toujours, lorsque les points excités par les deux pôles 
sont à peu près dans les mêmes conditions physiologiques, elle se 
maintient bien plus longtemps que la stricture du pôle positif. 
C'est ainsi qu'il nousest arrivé souvent de voir, alors que toute 
trace d'excitation avait disparu presqu'aussitôt après la cessation 
du courant au niveau du positif, la contraction négative persister 
encore, plus ou moins atténuée, quatre minutes après. 

Nous avons de même observé, sur des intestins en plein travail 
digestif, que le cours des matières qui franchissaient avec plus ou 
moins de difficulté la stricture du positif, distendue momentanément 
mème pendant le passage du courant, venait parfois s'arrêter mani- 
festement au niveau du pôle négatif. 


s 
es + 


PORTION DE L'INTESTIN EXTRAPOLAIRE. — Nous avons presque 
toujours constaté durant nos expériences des mouvements des 
portions de l'intestin grêle situées en dehors des pôles, mouvements 
plus ou moins marqués selon le moment de la digestion : mais nous 
n'avons jamais constaté d'une façon nette que ces mouvements 
présentent un rapport quelconque avec l'établissement, le passage 
ou l'arrêl du courant. 
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Il est bon de faire observer d'ailleurs qfil n’y a pour ainsi dire 
jamais de portion véritablement extra-polaire : la portion de 
l'intestin placée sur une lame de verre et comprise entre les deux 
_ électrodes, est réellement intra-polaire, mais les deux extrémités 
pénètrent dans l'abdomen et forment, soit avec les bords de l'inci- 
sion abdominale, soit avec la masse intestinale, un circuit qui est 
également traversé par le courant. On ne peut pratiquement dire 
qu'il y a une portion extra-polaire que lorsque les deux électrodes 
étant très rapprochées l’une de l’autre et les portions intestinales 
allant vers l'abdomen ayant une certaine longueur, l'intensité du 
courant dérivé vers le corps de l'animal devient négligeable par 
rapport à celle du courant qui passe à travers l'anse observée. 

En certains cas cependant, dans le voisinage très immédiat des 
électrodes, il nous a paru y avoir une légère excitation, mais cette 
excitation pouvait tenir soit aux matières alimentaires repoussées 
par la contraction polaire soit aux modifications mécaniques, 
(équilibre de l'intestin par exemple) occasionnées par ses stric- 
tures polaires, aussi bien qu'à une action électrique vraie. 

PORTION DE L'INTESTIN INTERPOLAIRE. — Dans un certain nombre 
de cas nous avons constaté des modifications se produisant entre 
les deux électrodes, mais la plupart du temps nous n'avions rien 
observé dans cette même région; aussi sommes-nous restés long- 
temps dans le doute au sujet des mouvements interpolaires. 

En reprenant la question des façons les plus différentes, il nous 
a paru que la réponse ne précisait pas, et voici en somme notre 
opinion dans l'état actuel de notre expérimentation. 


I. Absence d'ercitations interpolaires véritables. — Lorsqu'on prend 
une anse d'intestin disposée d'une façon rectiligne et bien isolée 
sur une plaque de verre, on n'observe pas à proprement parler de 
mouvements interpolaires; mais au voisinage du positif et peul- 
être aussi quelquefois au voisinage du négatif on constate sur une 
étendue plus ou moins grande des mouvements vermiculaires. Ces 
mouvements sont probablement dus uniquement à l'excitation de 
l'intestin par les matières alimentaires que la stricture produite 
par le pôle déplace dans la cavité et non à une excitation élec- 
trique des parois. Ces mouvements peuvent d'ailleurs s'observer 
aussi dans la région extra-polaire; en tous cas nous trouvons là 
une explication de l'opinion d'Onimus et Legros au sujet des 
intensités faibles, qui pour eux augmentaient les mouvements 
quand le courant était dirigé dans le même sens que ceux-ci et au 
contraire les diminuaient si elles étaient de sens contraire. La 
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stricture du positif servant dans le premier cas à pousser les 
matières, el étant au contraire un obstacle à leur progression dans 
le second. 

D'autre part nous n'avons jamais observé, comme l'avaient signalé 
Onimus et Legros, la cessation des mouvements préexistants de la 
portion interpolaire sous l'influence des intensités élevées. Il est 
fréquent il est vrai, de voir cesser ces mouvements durant le passage 
du courant mais cela tient à ce que les mouvements d'une même anse 
sont intermittents et qu'il y a des périodes de repos qui s'établissent 
d'elles-mêmes surtout au fur et à mesure que l'intestin se refroidit. 

ll semble plus juste de dire que, non les mouvements, mais le 
cheminement des matières peut ètre arrèté, surtout si on ne se 
trouve pas dans une période peu active de la digestion, et si on 
emploie des intensités élevées, au niveau des étranglements déter- 
minés par l'application des pôles. 

Par contre, en ce qui concerne les mouvements eux-mêmes, 
indépendament du contenu intestinal, quand ces mouvements 
étaient spontanés, ils ne nous ont pas paru influencés par l'établis- 
sement, le passage ou la cessation du courant, et lorsqu'ils étaient 
produits artificiellement (succession rapide de froid et de chaud 
par exemple) nous les avons vu durer le même temps, qu'on ferme 
ou non le circuit. 

De mème l'excitabilité d'une anse ne nous a paru nullement 
modifiée pour une même cause extérieure avant, pendant et après 
le passage du courant continu. C'est ainsi que le courant faradique 

(quelle que soit sa direction par rapport à celui du courant de pile), 
que les excitations mécaniques ou thermiques nous ont paru 
donner des réactions qui n'étaient pas influencées par l'établissement 
ou la rupture du circuit. 


Il. — Production fréquente entre les deux électrodes de mouvements 
dus a des actions polaires secondaires. — Lorsqu’au lieu d'expéri- 
menter sur une anse rectiligne et bien isolée on porte les électrodes 
sur une anse repliée sur elle-même, sur une anse intestinale reposant 
sur le paquet viscéral, ou mieux si, ouvrant complètement l’abdo- 
men, on place une électrode au pylore et l’autre à l’iléon, les anses 
étant agglomérées, on constate que l'établissement du courant pro- 
‘oque des mouvements multiples; ces mouvements sont surtout 
marqués dans les secondes qui suivent soit l'établissement, soit le 
renversement du courant et diminuent assez rapidement. Quand on 
“amine ces mouvements d'un peu près on constale qu'ils sont 
Surtout dus à des strictures qui s'établissent toujours aux mêmes 
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points, en des endroits où deux anses étant en contact; l'une joue 
par rapport à l’autre le rôle d'électrode positive. 

Si en effet on renverse le courant, on voit que l'anse primitivement 
contracturée se relâche tandis que sa voisine au contraire présente 
une stricture. 

Le mouvement dure en chaque point jusqu'à ce que la contrac- 
tion soit arrivée à son maximum; une fois ce maximum atteint, la 
contraction reste la même et l'intestin paraît être entré dans une 
période de repos. 

On peut mettre encore mieux le phénomène en évidence en 
plaçant un corps bon conducteur, fil métallique par exemple, sur 
deux anses qui ne se touchent pas, — au moment de l'établissement 
du courant l'une des anses présente une stricture très nette, si au 
contraire on établit la courant en sens inverse, c'est l'autre anse 
qui présente une stricture. 

En tâtonnant un peu on peut arriver à une intensité telle que le 
dégagement gazeux sous l'influence du pôle négatif, alors qu'il ne 
l’est pas encore au positif, soit déjà appréciable. On a ainsi à une 
des extrémités du fil une contraction (phénomène polaire positif), 
à l’autre l'apparition d'un peu d'écume blanche (phénomène polaire 
négatif), en renversant le courant, les phénomènes se produisent 
en sens inverse aux deux extrémités du platine. 

En somme nous n'avons pu constater jusqu à présent aucun 
mouvement interpolaire dù à l'excitation électrique par le passage 
du courant. > 

Quand on croit en constater on se trouve en présence soit d'ex- 
citations produites par les matières digestives déplacées, soit d'ex- 
citations polaires imprévues au premier abord. 


k 
* + 


FIBRES LONGITUDINALES DE L'INTESTIN. — Comme on a pu le voir, 
les excitations ont eu dans ces expériences pour résultats d'amener 
des contractions des fibres circulaires se traduisant par des stric- 
tures ou des dépressions; mais jamais aucun phénomène n'a paru 
d'une façon nette imputable à l'excitation des fibres longitudinales. 

Nous avons essayé de placer des anses intestinales sur de grandes 
électrodes en peau de chamois intéressant la moitié de la circon- 
férence intestinale sur une longueur de plusieurs centimètres. Dans 
ces conditions nous n'avons constaté que des réaclions insigni- 
fiantes au négatif. Au positif il y avait diminution légère du calibre 
de l'organe dans toute la parlie en contact avec l'électrode et stric- 
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ture nette aux deux extrémités au point où l'intestin quittait l’élec- 
trode, mais dans aucun cas nous n'avons remarqué le moindre 
raccourcissement de l'organe. 

Sans vouloir donc nier la possibilité de faire contracter les fibres 
longitudinales, nous sommes, au moins, en droit de conclure que 
nous avonsété incapables de provoquer des contractions de ces fibres. 

EXCITATION DU MESENTERE. — Lorsqu'on place les électrodes en des 
points quelconques du mésentère, au moins chez les animaux de 
petite taille, on n'observe rien de précis parce que, si ce mésen- 
tère est placé sur un isolant (lame de verre) il se dessèche très rapi- 
dement et devient très peu conducteur; si dans ses conditions on 
le mouille, l’eau en se répandant à sa surface établit de courts 
circuits entre l'électrode et l'intestin et il y a alors contraction de 
l'intestin imputable à une action polaire. 

Quand au contraire, au lieu d'exciter un point quelconque, on 
met l’électrode très près d’un paquet vasculo-nerveux, ou mieux 
directement sur celui-ci, on observe des contractions au niveau du 
point de distribution des vaisseaux dans la paroi intestinale. Ces 
contractions offrent les caractères habituels suivant le pôle 
employé. Il semble donc légitime d'admettre qu'il n'y a pas exci- 
tation des nerfs, mais simplement localisation de l’action polaire, 
les vaisseaux servant en ce cas d'électrode. 


* 
a4 


VARIABILITÉ DE L'EXCITABILITÉ INTESTINALE. — D'une façon générale, 
les résultats que nous venons d'exposer sont à peu près constants; 
mais ils ne le sont pas d'une façon absolue et mathématique. 

Aussi avons-nous cherché à déterminer les raisons de ces varia- 
tions et pour cela nous avons noté la manière dont les modifica- 
tions des diverses conditions physiologiques ou physiques de lin- 
testin faisaient varier l'intensité nécessaire pour obtenir une con- 
traction. 

Contenu intestinal. — Nous avons constaté que les réponses 
étaient sensiblement les mêmes, que l'intestin fat plein, demi-plein, 
ou vide; toutefois les contractions cessaient de se produire lorsque 
l'intestin vide était, avant l'application des électrodes, contracté au 
maximum, tandis qu'elles se produisaient bien si l'intestin n'était 
qu’à demi contracturé. 

De même, sur les anses pleines de matière, les contractions ne se 
produisent plus si les matières ont un degré de dureté suffisant 
pour que la contraction ne soit plus capable de les déformer. Dans 
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ces cas l'excitation électrique portée à l’une des extrémités du bol 
alimentaire produit une stricture qui repousse ce bol, tandis que 
cette même excitation, portée au point occupé par les matières, ne 
produit aucune modification appréciable. Lorsqu'on place l'élec- 
trode sur la partie occupée par des matières indéformables, mais 
très près de l'extrémité du bol alimentaire (2 ou 3 millimètres de 
distance au plus), la contraction se produit encore, et elle a lieu, 
non pas au niveau de l'électrode, mais à l'extrémité du bol la plus 
voisine. 

De même aussi sur des anses distendues par des liquides ou des 
gaz dont l'écoulement se trouve soit naturellement, soit artificiel- 
lement interrompu, les contractions vont en diminuant de netteté 
au fur et à mesure que- la pression augmente, pour disparaitre 
complètement si cette pression est suffisamment élevée, et reparaître 
quand la pression diminue. 

Température, humidité. — Les conditions physiques dans lesquelles 
se trouve l'intestin nous ont paru avoir une influence assez nette. 
C'est ainsi que sur une même anse exposée à l'air, l'intensité de 
contraction diminuait rapidement pour une même excitation au 
fur et à mesure qu'elle se desséchait et se refroidissait. Nous ne 
croyons pas qu'il s'agisse là d'un phénomène d'épuisement, car, en 
imbibant cette anse avec de l'eau froide, on lui rendait en partie sa 
contractilité et cette contractilité redevenait physiologique si on 
imbibait avec de l'eau chaude, ce qui semble démontrer que l'inex- 
cilabilité était due à l'état de sécheresse et de refroidissement de 
l'intestin. 

Après la mort, la contractilité va en diminuant, mais pas très rapi- 
dement : c'est ainsi que trois quarts d'heure après nous avons pu 
obtenir encore une contraction assez nette au positif et une con- 
traction imperceptible au négatif. C'est ainsi encore que sur un 
cobaye chez lequel la contraction positive se produisait presqu'ins- 
tantanément avec 1 mA avant la mort, cette contraction exigeait 
3 mA vingt minutes après; 10 mA vingt-cinq minutes après, et 
enfin ne se produisait plus que lentement, presque imperceptible- 
ment et encore d’une façon très inconstante avec 20 mA trente 
minutes après. (Le cœur dans ce cas continuait à battre malgré 
l'arrêt de la respiration.) 


2 
s a 


PORTIONS DE L'INTESTIN. — Nous avons étudié comparativement les 
diverses portions de l'intestin grêle. 
Le duodénum en totalité paraît plus facilement excitable que les 
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autres portions de l'intestin grêle. Les phénomènes du positif et du 
négatif s'y reproduisent, comme sur les autres parties de l'intestin, 
dans toute leur ampleur. Il est à remarquer que le duodénum est 
presque toujours plein de matières liquides. Lorsque l'écoulement 
de ces matières est assuré les phénomènes ont la plus grande net- 
teté; si au contraire, par suite d'une coudure brusque de l'intestin, 
elles sont immobilisées, la tension intestinale peut quelquefois 
devenir assez forte pour qu'il n'y ait aucune réaction au passage 
du courant. 

Chez le cobaye et chez le lapin', il existe une trés petite partie 
du duodénum, celle qui est directement en contact avec le pylore, et 
qui forme une sorte d'ampoule, qui est très faiblement excitable et 
qui nous paraît être la partiela moinsexcitable detout l'intestin grêle. 

Toute la portion moyenne de l'intestin présente les réactions que 
nous avons décrites comme type. 

La portion inférieure est peut-étre légèrement moins excitable, 
mais cette différence ne nous a pas paru aussi nette que certains 
auteurs ont semblé l'indiquer. 


* 
as 


ACTIVITÉ INTESTINALE. — Enfin nous nous sommes demandé si 
l'état préalable de mouvement ou de repos de l'intestin modi- 
fiait les phénoménes. En réalité cet ordre de considérations ne 
semble pas avoir une bien grande influence; il semble cependant 
qu'à la période plus active de la digestion, au moment où le 
chyme est rapidement brassé dans les premières portions de l'in- 
testin gréle, les contractions étaient parfois génées, et parfois aussi 
vaincues momentanément plus ou moins complétement par des 
ondes trés vigoureuses; mais malgré ces défaillances passagéres, 
les contractions se produisaient avec leurs caractéres habituels. 

Pour compléter l'étude de cette question nous avons placé 
simultanément quatre cobayes en expérience : Le premier venait de 
manger après un jeûne, le deuxième était complèlement à jeun, le 
troisième morphinisé (injection de 1 cc. trois quarts, une demi-heure 
avant l'expérience), le quatrième purgé par injection intrastomacale 
d'une forte solution de sulfate de soude et de séné. Sur ces 
quatre animaux, malgré l'aspect tout à fait différents de l'intestin, les 
réponses ont paru sensiblement identiques. 

I] est possible qu'il y ait encore d’autres facteurs capables de 
modifier la contractilité électrique de l'intestin grêle; mais ceux 


1. Nous avons constaté le même fait chez un chien. 
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que nous venons d'énumérer nous ont suffi dans la très grande 
majorité des cas pour expliquer les variations que nous avons 


observées. 


* 
+ § 


REMARQUES GÉNÉRALES. — Conditons physiques. — Les résultats 
que nous venons de signaler ne paraissent nullement étre modifiés, 
que le courant soit ascendant ou descendant par rapport a la 
direction de l'intestin. Ils ne nous paraissent pas non plus subir de 
modifications suivant la distance où sont placées les deux élec- 
trodes, et les phénomènes se reproduisent sensiblement les mémes 
pour une même intensité, quelle que soit la longueur d'inteslin 
séparant les deux pôles. Ils se reproduisent de même pour chaque 
pôle, que l’autre électrode soit placé sur l'intestin ou en tout autre 
point de l'organisme. 

La nature des électrodes, au moins lorsqu'on faisait passer le 
courant un temps assez court ou avec assez peu d'intensité pour 
qu'on ne constate pas de cautérisation apparente des tissus, ne 
nous a pas semblé modifier le phénomène. 

Par contre, au moins avec des intensités faibles, à intensité 
égale les phénomènes sont d'autant plus nets que la surface de 
l’électrode est plus petite, ce qui s'explique facilement par la den- 
sité plus grande au niveau de quelques fibres seulement. C'est 
ainsi qu'avec des électrodes punctiformes en platine on observe 
les contractions avec une intensité remarquable avec un ou quel- 
ques milliampères appliqués durant 15 à 30 secondes. 

Inversion du courant. — L’inversion brusque du courant en 
laissant les électrodes au même point, paraît avec de petites inten- 
silés donner les mêmes résultats que l'établissement du courant; — 
au point qui est devenu positif après l'inversion se produit une 
stricture nette; au point qui est négatif la stricture préexistante 
provoquée par le posilif disparaît et fait place à une dépression sié- 
geant seulement à la portion de la circonférence de l'intestin où 
est placée l'électrode, le reste de la circonférence restant à une 
dilatation analogue à celle des segments voisins. 

Avec des intensités fortes, il s'établit, après un ou deux renver- 
sements, des strictures semblables aux deux électrodes, et ces 
strictures ne paraissent plus se modifier à chaque inversion. 

Nous n'avons pas observer que ces inversions modifiassent l'exci- 
tabilité, au moins après un pelit nombre d'inversions. 

Enfin, lorsqu'il y a dans l'intervalle des deux pôles (voir plus 
haut « intestin dans la portion interpolaire ») des anses en contact 
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les unes avec les autres, on voit à chaque inversion des mouve- 
ments qui sont, nous croyons l'avoir démontré, le résultat de l'exci: 
tation polaire des anses les unes par les autres. 

Durée du courant. — Il faut, surtout lorsque les intensités sont 
très faibles, un certain nombre de secondes pour que les réactions 
intestinales se produisent. Mais une fois les contractions établies 
elles se maintiennent durant tout le passage du courant. (Nous 
avons prolongé jusqu'à 25 minutes.) 

Lorsque l'intensité était assez faible pour ne produire au négatif 
qu'une déformation peu accusée, l'accroissement de la contraction 
observée habituellement dans ces cas après la rupture s’est encore 
produit parfois, mais non constamment (une fois avec un courant 
de 22 minutes de durée), après des applications longues. 


Conctusions. — Nous n'avons pas la prétention d'avoir complète- 
ment épuisé la question de l'excitation voltaïque de l'intestin grêle, 
et, en fait, nous avons observé un certain nombre de phénomènes 
dont nous ne parlons pas ici; mais comme ces phénomènes se sont 
montrés absolument inconstants, que nous avons été incapables de 
les produire à nouveau à volonté, nous croyons devoir nous en 
tenir aux conclusions suivantes : 

I. — Les contractions des fibres de l'intestin grêle provoquées 
par le courant galvanique sont essentiellement différentes de celles 
qu'on observe sur le muscle strié. Elles paraissent produites plutôt 
par la période d'état du courant que par l'ouverture ou la fer- 
meture du circuit. 

Elles sont plus ou moins rapides, mais ne se présentent jamais 
sous la forme d’une secousse. i 

I. — Au pôle positif la contraction est plus prompte, plus 
rapide, plus intense, plus facile à obtenir. Elle s'établit presque 
dès la fermeture du circuit. Elle est caractérisée par une rétraction 
annulaire portant également sur toute la circonférence de l'organe. 
Elle se montre avec la même ampleur, quel que soit le point de la 

circonférence excité. 

Cette stricture se maintient pendant tout le passage du courant, 
mas paraît relativement peu durable et disparaît fréquemment 
presque immédiatement après l'ouverture. Si le courant est assez 
fort et dure très peu de temps (fractions de secondes), la contrac- 


tion Peut aller en augmentant durant quelques instants après 
l'ouverture. 
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- III. — La contraction au négatif exige peut-étre des intensités 
plus élevées pour se produire. — Son apparition est plus tardive. — 
Elle est plus lente a se développer et à atteindre son maximum. — 
Elle se manifeste par une dépression au point d'application de 
l'électrode : avec des doses fortes on peut observer une ébauche de 
contraction annulaire plus ou moins marquée, mais avec prédomi- 
nance indéniable au point d'application. — Contrairement à ce qu'on 
observe pour le positif, son ampleur est variable suivant le point de 
la circonférence excité, l'excitabilité étant à son maximum au 
bord libre et à son minimum au bord mésentérique. 

Cette contraction une fois établie se maintient pendant tout le 
passage du courant. Elle paraît plus durable que la stricture du 
positif et se maintient dans la plupart des cas plus longtemps 
qu'elle après l'ouverture. Il peut arriver qu'elle augmente après 
cette ouverture, enfin avec des intensités très faibles on peut 
observer une contraction tardive : il n'y a eu durant le passage du 
courant aucune réaction, et c’est seulement un temps appréciable 
après le retrait de l’électrode qu'on constate la formation rapide 
de la dépression caractéristique. 

IV. — Sur une anse intestinale disposée de façon rectiligne, 
nous n'avons jamais vu de phénomène interpolaire ou extrapolaire 
imputable à une influence directe de l'électricité. Les mouvements, 
dans ce cas, s'ils se produisaient, étaient localisés aux environs des 
pôles, surtout du positif. Il nous paraît donc logique de les attribuer 
. au déplacement des matières alimentaires sous l'influence de la 
contraction polaire. 

- Sur des portions d'intestin repliées sur elles-mêmes, on observe 
eee l'établissement ou après le renversement du courant des 
contractions en des points toujours les mêmes pour une même 
direction du courant. 

Ces mouvements sont dus à des phénomènes secondaires de 
polarité, une anse intestinale jouant sur l'anse voisine le rôle 
d'électrode positive. 

. V. — Il nous a été impossible, au moyen du courant galvanique, 
de produire des contractions des fibres ee de lin- 
testin. 

VI. — L'excitation du mésentère peut provoquer des contrac- 
tions de l'intestin, mais dans nos expériences elles sont imputables 
à des actions polaires, ie paquet vasculo-nerveux tenant lieu d'élec- 
trode. 

VII. — L'excitabilité de l'intestin est variable suivant diverses 
circonstances 
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a. L’intestin vide et contracturé au maximum est incapable de 
se contracter davantage sous l'influence des excitations galvani- 
ques. 

b. La contractilité reste la même, que l'intestin soit vide, demi- 
plein ou plein, à la condition que les matières digestives ne soient 
pas assez dures ou que la pression intra-intestinale ne soit pas assez 
élevée pour lutter victorieusement contre cette contraction. 

c. L'excitabilité sur l'animal vivant diminue au fur et à mesure 
que l'intestin se dessèche ou se refroidit; elle diminue également 
après la mort au fur et à mesure qus le temps s'écoule. 

d. Tout l'intestin gréle est facilement excitable; le duodénum 
paraissant plus excitable que la portion moyenne, la fin de l'iléon 
peut-être un peu moins. La partie la moins excitable de tout lin- 
testin grêle chez les animaux qui nous ont servi nous a paru être 
une portion très minime du duodénum au voisinage du pylore. 

e. L'état préalable de mouvement ou de repos ne paraît pas 
modifier l'apparition des phénomènes. 

` VIII. — Le sens du courant par rapport à l'intestin, ni l'éloigne- 
ment, ni la nature des électrodes ne nous ont paru avoir d'influence 
sur la production des phénomènes. 

Lorsqu'on renverse le courant, on voit, avec des intensités fai- 
bles, les phénomènes polaires se produire à leur pôle respectif avec 
les caractères habituels: avec des intensités fortes, des strictures 
semblables au niveau des deux électrodes. Les renversements de 
courants sur un intestin replié sur lui-même provoquent des mou- 
vements qui sont en réalité dus simplement à des actions polaires 
secondaires. | 


ATROPHIE MUSCULAIRE 


ET 


IMPOTENCE FONCTIONNELLE PAR INSUFFISANCE RENALE 


Par le D' DESCHAMPS, de Rennes. 


OBSERVATION Í 


Mme C..., de St-O (Ille-et-Vilaine), âgée de trente-deux ans, se présente a 
ma consultation privée le 3 juin 1899. 

Antécédents héréditaires : Son père, alcoolique, est mort à la suite d'une 
hémiplégie gauche; sa mère, entrée deux fois dans un asile d'aliénés, est 
actuellement en assez bonne santé; elle a soixante-quinze ans. 

Antécédents personnels : Mme C... n’a pas fait de maladie grave dans son 
enfance, mais, vers l’âge de vingt ans, elle fut sujette aux migraines; elle 
devint émotive, pleurant sans raison. En mème temps son teint se colora. 
Elle se maria. Ea 1896, pendant sa première grossesse, elle devint albumi- 
nurique avec œdème assez considérable. 

C'est à cette époque qu'elle ressentit les premiers troubles de sa maladie 
actuelle : fourmillements et douleurs dans la main et l’avant-bras gauches, 
puis diminution appréciable de la force; avortement à cinq mois. L’atro- 
phie musculaire est alors évidente, mais sa marche est très lente et la 
diminution de la force seule indique que la maladie s'aggrave. Seconde 
grossesse avec albuminurie et avortement à six mois en avril 1897. L'atro- 
phie musculaire prend alors une marche plus rapide et amène graduelle- 
ment l'impotence à peu près complète. 

Au moment où la malade se présente, 3 juin 1899, l’atrophie musculaire 
intéresse la main surtout, l’avant-bras et légèrement le deltoïde du côté 
gauche. Les éminences thérar et hypothénar sont disparues, les inter- 
osseux sont remplacés par des gouttières et la main en griffe donne Tillu- 
sion absolue du type Duchenne-Aran. 

A l’avant-bras, les muscles fléchisseurs sont plus atteints que les exten- 
seurs. On n’apercoit pas de contractions fibrillaires spontanées, à peine 
apparaissent-elles par la percussion. Les réactions électriques sont conser- 
vées en rapport avec les masses musculaires restantes, il n'y a pas de 
réaction de dégénérescence. La force de pression mesurée au dynanomètre 
est de 3 kilogr. 
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La main droite parait encore indemne, mais la malade y ressent déjà les 
troubles de sensibilité qui ont marqué le commencement de l'affection de 
l’autre côté, et c'est l'insuccès de la thérapeutique suivie jusque-là qui engage 
un confrère à me l’adresser pour lutter par l'électrothérapie contre l'atro- 
phie qui menace de l’envahir. 

L'analyse qualitative de l'urine permet d’y constater la présence d'une 
petite quantité d’albumine, et l'æœdème des malléoles est intermittent. En 
raison des symptômes de l’albuminerie, je prescrivis un régime alimentaire 
lacto-végétarien exclusif, avec de l’eau comme boisson. 

Parallèlement, je fis, deux fois par semaine, la galvanisation labile et la 
faradisation des deux membres supérieurs; chaque séance fut suivie d’un 
bain statique. Sous cette influence, si l’atrophie resta stationnaire, la force 
de démarrage passa cependant de 3 kilogr. à 6 kilogr. et la motilité s’amé- 
liora sensiblement dans le membre gauche; les troubles de la sensibilité 
disparurent complètement dans la main droite et, toute crainte étant 
momentanément écartée, le traitement fut interrompu le 29 juillet. 

En avril et en septembre de cette année, j'ai revu la malade, qui a continué 
son régime alimentaire et pris un léger embonpoint, mais n’a plus ressenti 
aucun trouble de sensibilité. La force, mesurée au dynanomètre, est tou- 
jours de 6 kilogr. pour la main gauche; elle est de 33 kilogr. pour la main 
droite. Les urines ne contiennent plus d’albumine et l’æœdème des jambes 
a disparu. 


OBSERVATION II. 


M. A. C..., âgé de trente-huit ans, est adressé à ma consultation privée 
par mon confrère le Dr L.... le 23 décembre 1899. 

Antécédents hérédilaires : Père obèse, congestif, mort à soixante-neuf ans 
d’une affection cérébrale; il était depuis quelques années hémiplégique 
avec aphasie. Mère morte à cinquante-sept ans d’un cancer à l'estomac. 
Une sœur bien portante. | 

Antécédents personnels : Pneumonie et rougeole entre quatre et cinq ans, 
variole à vingt-deux ans. Attaque très bénigne de goutte à trentre-trois ans. 
C'est un sujet obèse au teint plutôt mat, grand mangeur de charcuterie et 
absorbant volontiers un litre de vin rouge à chaque repas. 

En mai 1899, en pleine santé, M. C... ressentit, à l'extrémité du médius 
de la main gauche, des troubles de la sensibilité qu'il compara spontané- 
ment à l’onglée. Se servant journellement, pour ses affaires, d'une machine 
à écrire, il crut à une fatigue passagère et se reposa. Malgré cela cette sen- 
sation particulière envahit successivement les- autres doigts, se communi- 
quant aux phalanges, de la périphérie au centre. En même temps la force 
diminua, le patient devint inhabile, ne pouvant ni s’habiller, ni se servir 
commodément. 

Au moment où le malade se présente, son attention n'a pas encore été 
attirée sur l'atrophie; seules la douleur et l’impotence l'inquiètent. Pour- 
tant l’atrophie musculaire est manifeste; elle porte sur l'éminence thénar 
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et le premier inter-osseux dorsal; l'éminente hypothénar et les autres inter- 
osseux ne sont que légèrement pris; l’avant-bras paraît encore indemne. 

Ce sont les musclés court abducteur et opposant du pouce qui sont le 
plus atteints; leur aptitude fonctionnelle est très limitée. 

La force de démarrage mesurée au dynamomètre est de 8 kilogr. ; elle est 
de 46 kilogrammes pour la main droite. | 

Les réactions électriques sont normales pour les nerfs et les muscles du 
bras et de l’avant-bras. A la main, les muscles de l’éminence thénar et Je 
premier inter-osseux ne répondent plus au courant faradique d’une bobine 
à fil gros, malgré la diminution du nombre des interruptions; à l'excitation 
galvanique ils donnent une contraction lente ondulatoire et un tétanos de 
durée dès que l'intensité dépasse de quelques milli-ampères l'intensité 
minima d’excitation propre à ces muscles. Les autres muscles de la main 
ont conservé leurs réactions avec une diminution variable difficile à appré- 
cier. 

L'analyse de l'urine, effectuée sur la quantité émise dans les vingt-quatre 
heures, donna les résultats suivants : volume 1219 centimètres cubes 
(poids du sujet 86 kilogr.); densité 1025; urée 33 gr. 329; acide phospho- 
rique 2 gr. 869; acidité totale en PHO? 3 gr. 225; acide urique 2 gr. 718: 
albumine : traces; dépôt abondant constilué à peu près exclusivement par 
de l’urate de soude, quelques cristaux d'acide urique et de très rares leuco- 
cythes. 

Je conseillai au patient d'abandonner absolument l'usage de la viande et 
de se soumettre pour quelque temps au régime lacto-végétal exclusif avec 
un litre d’eau d’Evian comme boisson. En même temps, j’instituai le trai- 
tement suivant : tous les deux jours .galvanisation labile et faradisation 
consécutive; trois fois par semaine un bain frais à 32° et d'une demi-heure 
de durée. | 

L'état général s’améliora rapidement; les urines furent plus abondantes 
et reprirent la composition et l'aspect normaux; en mème temps les 
troubles de la sensibilité disparurent. 

' L’atrophie musculaire et la diminution de la force ne s'amendéèrent que 
beaucoup plus lentement et le traitement électro-thérapique dura jusqu'au 
31 mai. 

Le malade nous quitte alors complètement guéri. Les réactions électro- 
musculaires sont restituées ; la force du dynamomètre est de 36 kilogr. pour 
la main gauche et de 47 kilogr. pour la main droite. 

En raison de cette communication, j’ai revu le patient il y a quelques 
jours. Il a repris usage modéré de la viande, mais il a continué à boire 
de l'eau d’Evian. Sa guérison s'est maintenue, la force est de 37 kilogr. et de 
46 kilogr. Les urines sont toujours claires et abondantes. Son poids 8 
diminué de plus de 7 kilogr. 

Quelle que soit la discussion qui puisse s'engager sur les denx observa- 
tions qui précèdent, il me semble bien difficile de ne pas admettre comme 
cause prédominante l’auto-intoxication par insuffisance rénale; mais ne 
voulant pas préjuger sur la nature même et la localisation de la lésion, 
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j'évite, malgré toutes les apparences, de prononcer le nom de polyné- 
vrite. 


A ces deux observations il me semble intéressant d'en ajouter 
une autre qui a trait à un cas de crampe des écrivains et dans 
lequel la même influence ne me paraît pas étrangère. 


OBSERVATION III 


Mile M. C., du P... (Ille-et-Vilaine), vingt-deux ans. Le père et la mère sont 
des arthritiques obèses à visage violacé. 

La malade elle-mème est une pléthorique à teint coloré. Les urines aban- 
donnent, depuis longtemps, un dépôt rouge brique qui adhère au fond du 
vase. 

Au moment où je l’observe, 20 janvier 1899, l'affection remonte à plus 
d’une année; elle a débuté par quelques troubles de la sensibilité : four- 
millements, sensation de raideur dans tout le membre supérieur droit. Puis 
les aptitudes professionnelles diminuérent pour la couture et le crochet; 
enfin la malade, quart tient la comptabilité de ses parents, fut obligée ee 
renoncer. 

En raison de ses antécédents héréditaires et de son tempéramment neuro- 
arthritique et aussi pour répondre à mes vues personnelles sur ce sujet, je la 
soumis au régime végétarien mitigé par des œufs et du lait en très petite 
quantité, comme boisson, de l’eau additionnée d'un cinquième de vin 
blanc. Je fis en mème temps tous les jours la faradisation directe et indi- 
recte de la musculature de l'épaule, du bras, de l’avant-bras et de la main. 
Tous les deux jours, un bain à 32° d’une demi-heure de durée. Je lui con- 
seillai en outre de s'appliquer à des exercices d'écriture en se servant de 
cahiers d’écolier et en commencant par le n° 1. 

Après quatre semaines tout allait à souhait, lorsque cette jeune fille fut 
prise d'appendicite et dut, pour cette raison, abandonner mon service de a 
clinique Sainte-Anne. 

Tout danger disparu, la malade conserva le régime alimentaire à prédo- 
minance carnée qui lui avait été prescrit par mon confrère en raison de 
son nouvel état. 

_ Peu à peu son impotence fonctionnelle réapparut et l’on réclama de nou- 
veau mes soins en septembre 1899, mais à la condition de s’abstenir du 
régime alimentaire que l’on accusait d’avoir provoqué l'appendicite. 

J'accédai à ce désir, mais la guérison se faisant attendre, je finis par 
vaincre la résistance de la famille pour reprendre le régime que je consi- 
dérais comme lié au succès. 

Le résultat me donna raison; l’amélioration se produisit bientôt, et, 
depuis cette époque, elle s’est un grâce, à mon avis, à l'hygiène 
alimentaire que l'on a suivie. 


TRAITEMENT ELECTRIQUE 
DES AFFECTIONS PERIUTERINES 


Par le D' A. LAQUERRIERE 


Vulgarisée précisément un peu avant la période de grand engoû- 
ment chirurgical, il semblait que I'électrothérapie gynécologique 
dat succomber, au moins en grande partie, devant les progrès et 
les triomphes des interventions sanglantes et que, derniére venue 
des méthodes conservatrices, elle sombrerait dans l'oubli avec ses 
devancières. 

Les électrothérapeutes cependant n'abandonnèrent pas la partie, 
et parmi eux Apostoli, dont cette note a surtout pour but de retracer 
la pratique courante et l'enseignement, ne cessait de proclamer 
que si les méthodes électriques ne pouvaient prétendre « à sup- 
planter la chirurgie » et devaient en rester seulement « un auxi- 
liaire utile », il fallait autant que possible restreindre les mutila- 
tions opératoires, pour ne les pratiquer qu'à bon escient et contraint 
par la nécessité. 

Peu à peu la lumière s'est faite et au fur et à mesure que les 
dangers de l'opération en elle-même diminuaient, il s'est manifesté 
cependant un courant de jour en jour plus accentué en faveur de 
la conservation des organes génitaux de la femme. 

D'une part on a bien été forcé de convenir que certaines des 
malades qui avaient refusé une opération indiquée comme urgente 
guérissaient, spontanément quelquefois, plus souvent grâce à des 
précautions hygiéniques et à des traitements considérés comme de 
simples palliatifs momentanés. D'autre part, les résultats éloignés 
des opérations, quoique trop assombris par certains auteurs, n'en 
restent pas moins assez fâcheux, dans une proportion notable de 
cas, pour qu'on s'efforce d'être, même en chirurgie, le plus conser- 
vateur possible. C'est ainsi qu'actuellement, pour nous occuper 
seulement des affections périutérines, bon nombre de chirurgiens, à 
la suite du D” Jayle, essaient de n’enlever qu’une partie d'un ovaire 
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malade, afin d'éviter les conséquences de la disparition de l'organe. 

D'ailleurs, quelque soient et l'habileté personnelle des chirur- 
giens et les perfectionnements de leur art, on tend de plus en plus 
à ne pratiquer une ovariotomie qu'après avoir conservé la malade 
quelque temps en observation : on lui fait garder le repos au lit, 
on lui prescrit des irrigations vaginales, on veille à la liberté du 
ventre, etc. 

En somme, on s'efforce de la placer dans les conditions les plus 
favorables pour que son affection évolue d'elle-même vers la gué- 
rison. Parfois, rarement d’ailleurs, on est plus entreprenant et on 
essaie de contribuer à cette guérison par des procédés curateurs. 
Nous ne pouvons passer ici en revue la série des diverses théra- 
peutiques préconisées contre les affections périutérines, depuis les 
révulsifs abdominaux, jusqu'au curettage de la matrice, en passant 
par les médications internes; en réalité on est forcé de leur recon- 
naître peu de valeur quand on examine quelle peut être notre 
action dans ces sortes de maladies. En effet, en dehors des lésions 
anatomiques définitivement établies, comme un kyste de l'ovaire, 
une bride ancienne cicatricielle transformée en tissus fibreux, 
lésions qui sont indestructibles par les moyens médicaux, nous 
pouvons nous trouver en face de phénomènes septiques, de phéno- 
mènes douloureux, de phénomènes congestifs. 

Sur les premiers, les procédés médicaux, quels qu'ils soient, 
sont tous impuissants à agir directement quand ils s'adressent à 
une région inaccessible, tout au plus, en modifiant la circulation et 
les échanges au sein des tissus, sont ils capables en ces cas d'avoir 
une action indirecte. Bien au contraire, contre la douleur et la 
congestion nous sommes suffisamment armés; mais il semble inu- 
tile d'insister dans ce journal sur ce point : de tous les agents à la 
fois vaso-moteurs et analgésique, l'électricité est la plus dosable, 
la plus localisable et la plus énergique. 

Je dirai seulement un mot du procédé des lavements chauds 
préconisés, il y a quelques années, par Reclus; tandis que les 
grandes irrigations vaginales, qui par leur action calorique seraient 
à même d'agir et sur la circulation et sur la sensibilité, sont le plus 
souvent si mal prises par les malades qu'elles ne servent guère que 
de lavage; le lavement chaud est gardé quelque temps et a sur 
l'utérus et sa périphérie une action presque directe. 

Malheureusement, il est, lui aussi, appliqué par les malades elles- 
mêmes, ce qui ne nous garanlit pas toujours qu'on en use avec 
toute la régularité et le soin désirables. D'ailleurs, rien n'empèche 
de le joindre aux procédés dont il nous reste à parler, procédés 
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qui semblent avoir et comme décongestionnant et comme analgé- 
sique, une action bien plus intense que la sienne. J'ajouterai d'ail- 
leurs que j'ai, chez quelques malades, au cours d'un traitement 
électrique, prescrit le lavement chaud et que je n'ai observé aucune 
amélioration nouvelle à partir du jour de cette innovation. 

- D'une toute autre efficacité est le massage de l'utérus. 

I] ne s'agit pas ici bien entendu d'un massage quelconque, mais 
du massage fait avec douceur et prudence, par une main expéri- 
mentée. Il s'agit en particulier de la méthode de Thure Brand 
(massage el gymnastique combinés), telle qu'elle a été préconisée 
par son auteur et vulgarisée en France par le D" Stapfer. Son 
action analgésique et décongestionnante en font un remède pré- 
cieux qui compte probablement, comme toute méthode, ses insuccès, 
mais qui, si elle pratiquée avec une habileté suffisante, ne peut ni 
ne doit être dangereuse. Elle présente l'avantage immense dans les 
cas d'affection périutérine, d'aider considérablement au diagnostic. 

Malheureusement, elle offre deux inconvénients assez graves : 
d'une part, pour le médecin il faut un apprentissage assez long el 
ce n'est qu’à la condition de s'entretenir la main qu'on garde toute 
son habileté; d’autre part, pour la malade, il est nécessaire de subir 
une séance chaque jour, et la durée totale du traitement est assez 
longue. Aussi le massage ne peut-il être une médication ni de tous 
les pratriciens ni pour toutes les malades. 

Tout aussi efficace, bien plus facile à apprendre et à appliquer, 
et tout aussi peu dangereuse si l’on veut bien ne pas être téméraire, 
est l'électrisation vaginale. A vrai dire, si l'on veut obtenir de 
l'électricité tout ce qu'elle peut donner, il est souvent nécessaire 
de faire des applications intra-utérines, soit que l’on cherche à 
préciser le diagnostic (électrodiagnostic des affections purulentes 
suivant le procédé préconisé par Apostoli), soit qu'on veuille traiter 
une métrite concomitante, soit qu'il faille provoquer ou des 
réflexes d'origine utérine ou une dérivation circulatoire vers la 
muqueuse; mais si la galvano-caustique, même en présence de 
lésions annexielles, maniée avec précaution, n'est pas dangereuse, 
elle exige du moins une certaine expérience, un certain appren- 
tissage. 

Tout médecin, au contraire, peut facilement et sans danger pra- 
tiquer des applications vaginales, cela aux seules conditions : 

4° De rester dans les intensités faibles, capables de donner à la 
patiente la sensation que le courant passe, mais sans provoquer 
de douleurs; 

2° De pratiquer des séances courtes ne dépassant pas 5 minutes; 
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3° De commencer et de terminer chaque séance sans secousse, 
en augmentant et en diminuant lentement et progressivement 
l'intensité ; 

4 De suivre les règles de douceur et d’ ‘aseptic habituelles dans 
toute intervention gynécologique. 

Presque tous les médecins possèdent soit un appareil faradique, 
soit une batterie de piles (une quinzaine d'éléments sont le plus 
souvent suffisants pour obtenir les intensités que nous préconisons 
en ces cas); ils pourront se servir de l'un ou l’autre instrument, le 
courant continu et le courant induit sont décongestionnants et 
analgésiques ; ils jouissent, bien entendu, de ces propriétés de façon 
inégale et répondent chacun à des indications particulières; mais, 
si on n’en a qu'un à sa disposition, on tirera souvent de son usage, 
même lorsque l’autre semblait plus recommandable, des résultats 
plus satisfaisants que ceux des procédés palliatifs habituellement 
employés. 

D'une manière tout à fait schématique, on peut dire que le fara- 
dique produit des effets plus brillants, mais moins durables. Il 
convient plutôt aux cas récents ou aux cas où les désordres histo- 
logiques ne sont qu’à leur stade d'organisation. Le courant con- 
tinu, au contraire, donnera après chaque séance une amélioration 
moins marquée, mais cette amélioration ira en s'accroissant à 
chaque nouvelle application; de plus il manifestera son action sur 
les affections plus anciennes ou sur les lésions déjà en partie con- 
stituées; c'est ainsi que c'est à lui qu'il faudra recourir contre les 
noyaux anciens, reste d’exudats pelviens. 

On peut encore ajouter, pour entrer dans plus de détails, que le 
courant faradique à fil fin est plus analgésique que celui à gros fil; 
ce dernier, au contraire, a une influence vaso-motrice et excito- 
musculaire plus prononcée, et cela quelque soit le pôle employé, ce 
qui a en réalité peu d'importance pour ce genre de courant. 

Il n'en est plus de même pour la voltaisation, où on a besoin de 
lenir compte de la polarité : les applications vaginales positives 
sont décongestionnantes, ce qui fait qu'elles sont plus souvent 
employées que les négatives, qui au contraire, sont plus facilement 
congestionnantes'. 

A la clinique d’Apostoli, depuis plusieurs années, on utilise sur- 


i. Il ne faudrait cependant pas rejeter systématiquement ces dernières, car 
il est des cas où des masses exsudatives très anciennes, très dures, cèdent à leur 
emploi, alors qu’elles avaient résisté aux autres procédés; il semble qu’en ces 
cas, il faille donner un coup de fouet à la circulation, produire une hyperhémie 
momentanée au point malade pour amener la guérison. 
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tout le courant ondulatoire, qui, au point de vue physiologique, 
joint certaines des propriétés des courants induits a celles du cou- 
rant continu et est, de plus, trés facilement graduable et remarqua- 
blement bien toléré par les patientes; mais, produit par un appa- 
reil coûteux et encombrant, il est d’une vulgarisation difficile, et il 
est permis d’admettre que par l'emploi du courant faradique on 
arrive aux mémes résultats, moins rapidement toutefois le plus 
souvent. | 

Les applications, quotidiennes au début, pourront très rapide- 
ment être faites seulement trois ou même deux fois par semaine. 

L'intensité, proportionnée à la tolérance de la malade pour le 
courant faradique, ne devra pas, pour le galvanique, même si cette 
tolérance est manifeste, s'élever, au moins lors des premières 
séances, à plus de 20 ou 25 mA. Car si lon peut être relativement 
hardi lorsque l'utérus seul est en cause, il importe d'être prudent 
quand il s’agit de sa périphérie. 

D'ailleurs, il est bien évident qu’en « tâtant la susceptibilité de 
la malade » on peut s'élever beaucoup plus haut, mais il faut, pour 
avoir le droit de se le permettre, avoir déjà une certaine expérience 
de l'électrothérapie. 

Naturellement, durant le traitement, on prescrira les diverses 
règles hygiéniques habituellement indiquées. Mais on fera bien de 
ne pas trop insister sur le repos au lit. Très utile, indispensable 
même dans les inflammations suraiguës, le décubitus horizontal 
favorise, M. Stapfer l'a bien démontré, les stases sanguines et 
contribue dans certains cas à prolonger indéfiniment l'affection. 
De plus, il influe, et sur la nutrition générale, et sur le système ner- 
veux, et c’est à lui que nous sommes redevables, en partie, de ces 
neurasthéniques génitales des classes aisées, qui, sans avoir de 
lésions sérieuses, passent des années au lit ou sur une chaise longue 
et finissent par être de véritables infirmes. 

La durée du traitement sera naturellement variable suivant la 
nature, l'ancienneté et la gravité de la maladie. 

Nous allons essayer de donner quelques notions sur ce point en 
passant rapidement en revue les affections périutérines et en étu- 
diant pour chacune d'elles les indications et les contrindicalions 
du traitement électrique. 

Lésions suppurées. — Bien que certains auteurs aient publié des 
observations où il semble s'agir manifestement de lésions suppu- 
rées guéries par l’electrisation', Apostoli repoussait dans ces cas 


4. Voir entre autre le mémoire de Kalabine (de Moscou), publié dans les 
Annales, en 1899. 
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l'emploi de quelque mode que ce soit et admettait que ce traite- 
ment pouvait tout au plus servir à éclairer le diagnostic, parce que, 
bien manié, il ne pouvait même alors ètre dangereux et que, si une 
amélioration survenait, il montrait clairement qu'il y avait eu 
erreur lors du premier examen. | 


Lésions périutérines non suppurées. — « S'il s'agit de congestion, 
d'œdème, d'exsudat, de lésions inflammatoires non suppurées, 
d’adhérences, non encore organisées, le traitement électrique, au 
moins au début, sera plus ou moins actif. 

« La encore l'électrothérapeule ne doit pas ignorer que des cou- 
rants trop intenses, ou bien une manceuvre trop brutale peuvent 
trés bien provoquer une congestion nouvelle, ou donner un coup 
de fouet aux phénomènes inflammatoires préexistant. » (Apostoli, 
In the value of electrical treatment by Althaus, third édition.) 

Sauf les cas d'inflammation aiguë ou suraigué, où il y a à craindre 
la présence de pus, et où le repos absolu des organes malades et 
les analgésiques généraux semblent surtout recommandables, il y 
a intérêt à commencer le traitement électrique le plus tôt possible, 
car il faut alors soulager la patiente et s'opposer à l'organisation 
des lésions exsudatives. A la période subaiguë, d'abord le courant 
faradique à fil fin comme analgésique, puis le courant faradique à 
gros fil comme décongestionnant seront plus particulièrement 
indiqués. Sous leur influence, on observera parfois au bout de 
quelques séances, une amélioration considérable. Si, au contraire, 
on est appelé à intervenir plus tard, ou si le courant interrompu 
n'a pas donné de résultat, c'est à la voltaïsation qu'il faudra recourir. 

Mais quelque soit le traitement employé on aura souvent l'avan- 
tage de soulager rapidement la malade et, ce qui est peut-être 
encore plus important, la possibilité de la guérir complètement en 
restreignant la production des adhérences qui sont souvent à elles 
seules et une infirmité et une cause de stérilité. 

Dans quelques cas enfin, si l'affection paraissait liée à certains 
troubles physiologiques (molimens incomplets, règles insuffi- 
santes, etc.), on seservirait d'applications négatives pour rapprocher 
ces phénomènes du type menstruel normal. On tenterait de même 
l'emploi du pôle négatif contre des masses exsudatrices ou cicatri- 
clelles anciennes qui auraient résislé aux traitements précédents. 

I] faut savoir d’ailleurs que l'on compte à côté de nombreux succès, 
des succès très relatifs et un bon nombre d’insuccés manifestes. 

Ces insuccès tiennent en général à l’une des raisons suivantes : 
ou bien il y a réinfection microbienne, comme dans les ménages 
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où les deux conjoints, étant atteints, font à chaque instant des 
poussées nouvelles, qui se traduisent chez la femme par des exacer- 
bations de phénomènes de métrite ou de périmétrite; ou bien, il y 
a des raisons particulières d'ordre génital, par exemple abus du 
coit, ou des excitations sexuelles. Les raisons de cet ordre sont 
parfois difficiles à dépister. C'est ainsi que j'ai observé assez long- 
temps une malade, qui, améliorée régulièrement par un traitement 
bien suivi, présentait de fréquentes rechutes, caractérisées par de 
vives douleurs, une tuméfaclion annexielle marquée, et l'augmen- 
tation du volume et de la sensibilité d'un rein mobile, le tout sans 
cause appréciable. Elle finit par nous raconter que ces rechutes 
succédaient toujours à des rapports sexuels où elle avait ressenti 
une excitation violente sans avoir de spasme final. Elle supportait 
au contraire sans inconvénients les approches de son mari quand 
ou bien elles n'étaient pas accompagnees d’excitation, ou bien se 
terminaient par le spasme. 

D'autre part, certains de ces insuccès peuvent être rapportés a 
des causes extra-génitales; les hépatiques, les tuberculeuses, cer- 
taines arthritiques font fréquemment du côté de l'appareil génital 
des poussées congestives et douloureuses. 

Enfin il est évident que quand des lésions anciennes ont subi une 
cerlaine organisation histologique, que les brides cicatricielles, les 
masses exsudatives, sont surtout constiluées par du tissu fibreux, 
il n'y a pas de procédé médical, électrique ou autre permettant 
d'espérer une guérison définitive; tout au plus peut-on espérer 
soulager les malades de façon plus ou moins durable. 

Aussi peut-on dire que, dans les cas relativement récents, s'il n y 
a pas, au bout de très peu de semaines, une amélioration très 
sérieuse, il est inutile de continuer. Au contraire, dans les cas très 
anciens, lorsque par exemple on se trouve en présence de très vieux 
reliquats d’exsudat ou de troubles circulatoires invétérés, il faut étre 
plus patient; le courant continu peut amener une disparition ou 
une diminution des lésions avec un soulagement plus ou moins 
rapide des douleurs. 


Kyste de l'ovaire. — Le seul traitement rationnel est l'extirpation; 
lélectrisation donne, il est vrai, quelquefois des résultats svmpto- 
matiques, mais il ne semble pas y avoir jusqu’à présent de résultat 
anatomique et le mieux semble être, 4 moins de refus absolu de la 
malade, de recourir à une opération chirurgicale. 


Ovaire kystique. — Ici encore, anatomiquement, il n'y a rien a 
attendre de l'électricité, mais le traitement électrique semble cepen- 
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dant pouvoir y étre recommandé quelquefois; en tout cas, comme 
il n’y a pas à craindre, ce qui a lieu pour le kyste, une augmenta- 
tion brusque de volume, on peut essayer de temporiser. 

Souvent, en régularisant les phénomènes circulatoires, on arrive 
à beaucoup soulager les patientes; de plus, Apostoli admettait que 
lorsque tout l'ovaire n'était pas atteint et à plus forte raison lors- 
qu'un seul côté était malade on donnait aux portions saines une 
suractivité fonctionnelle, suractivité qu'il semble légitime d'ad- 
mettre en raison de la disparition pas tout à fait exceptionnelle 
des phénomènes généraux d'insuffisance ovarienne et de l’augmen- 
tation d'abondance des règles. 

Aussi à l'heure actuelle la pratique suivie à la clinique est la 
suivante : si la malade présente de tels troubles généraux qu'on 
puisse supposer que l’ablation des ovaires ne les augmentera pas, 
nous indiquons l'opération, dans le cas contraire, nous consen- 
tons, si la malade le demande, à essayer l'électrisation; j'ajoute 
immédiatement que les résultats vraiment sérieux sont rares, 
lorsque le diagnostic d’ovaire scléro-kystique s'impose nettement. 
C'est ainsi que depuis trois ans nous avons en traitement une 
malade qui refuse énergiquement une intervention chirurgicale 
conseillée à maintes reprises par Apostoli. Elle se porte assez bien 
grâce aux séances mais présente des douleurs du ventre et de 
légers troubles généraux dès qu'elle interrompt durant deux ou 
trois semaines consécutives. 


Lésions non suppurées de la trompe. — La faradisation à gros fil 
provoque quelquefois, par la seule influence des contractions 
déterminées par une séance, l'évacuation d'une poche salpyngienne 
par les voies naturelles. 

D'autre part, il est assez fréquent de voir les malades telle- 
ment soulagées par l'action décongestionnante de ces courants au 
bout d'un certain nombre d'applications, qu’elles se considèrent 
comme guéries, alors que la collection liquide ne semble pas être 
modifiée. 

C'est encore aux contractions de la trompe et aux phénomènes 
vaso-moteurs qu’il faut attribuer l'amélioration considérable qu'on 
obtient parfois au bout de peu de temps sur la salpyngite catar- 
rhale. Reconnaissons d’ailleurs que si, dans les affections non sup- 
purées de la trompe, les cas favorables sont assez nombreux pour 
permettre de recommander l'essai systématique de l'électrisation, 
il n’en est pas moins vrai que l'ablation reste souvent I’ « ultima 
ratio » à laquelle il faut recourir. 
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Tumeurs sanguines. — Dans les grands hématocéles, dans la 
grossesse extra-utérine, les procédés chirurgicaux sont seuls de 
mise. Par contre, dans les petites tumeurs sanguines, dans les 
grossesses extra-utérines ! au début, qui d'ailleurs ont une tendance 
naturelle à la résorption, les malades seront considérablement sou- 
lagées et l'évolution de la lésion très notablement accélérée par des 
séances de faradisation à gros fil. 

Avant de conclure, il est intéressant de rapporter quelques obser- 
vations qui ont été lues à la Société de médecine de Paris en sa 
séance d'avril 1900. Nous avions choisi ces observations parmi 
celles des malades que nous avions soignées nous-mêmes, sous la 
direction d'A postoli, et qui avaient obtenu un résultat particulière- 
ment rapide de simples applications vaginales, c’est ce qui explique 
leur petit nombre, car nous employons presque loujours de pré- 
férence les applications intra-utérines. 


OBSERVATION I. — Vaste exsudat récent simulant un fibrome utérin. — 
Amélioration considérable symptomatique et anatomique par treize séances de 
courant à état variable. 

Mme L... (n° d'entrée, 5123) se présente à la Clinique le 18 septembre 
1898. Quarante-sept ans, bipare, rien à signaler dans les antécédents. 

A été prise brusquemment, il y a un mois, au cours d’un voyage, en 
parfaite santé, de douleurs violentes dans la cuisse gauche, puis balonne- 
ment abdominal considérable douleurs du ventre, maux d'estomac. 

Mauvais état général et diarrhée considérable. 

Les règles sont venues quinze jours en avance. 

À pu néanmoins rentrer à Paris, restant alitée plusieurs jours en route. 

État à l'entrée : faiblesse extrême, signes d'amaigrissement très marqué 
et très rapide. 

Apparence cachectique. 

Crises de sueurs avec céphalée tous les soirs. 

Sommeil mauvais. 

Aucun appétit, vomissements fréquents, diarrhée. 

Douleurs du ventre, marche extrêmement pénible. 

Quelques douleurs à la miction. 

Peu d'écoulement vaginal et uréthral. 

Premier examen (fait en l'absence d'Apostoli) : 

« Palper et toucher douloureux. 

« L’utérus, complètement immobilisé en rétroversion, forme une masse 
de la grosseur du poing d’une dureté ligneuse. 

« Le cul-de-sac postérieur du vagin parait œdématié et granuleux au 


4. Il s'agit ici, bien entendu, de la tumeur résultant d’une grossesse extra- 
utérine, et non de l'évolution elle-même de la grossesse, question qui nous 
semble devoir être réservée jusqu’à plus ample informé. 
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toucher; au spéculum, il est exulcéré, recouvert d'un enduit jaunâtre avec, 
par places, des stries verdatres et d'autres sanguinolentes. 

« En somme, nous posons le diagnostic de fibrome avec périmétrite et 
vaginite récentes ». 

Mme L... nous demande si cette maladie ne lui a pas été donnée par son 
mari; nous n'avons pu voir celui-ci, et, d'autre part, l'examen bacté- 
riologique n’a été pratiqué qu'après la cinquième séance; il n’a, à ce 
moment, permis de rencontrer de micro-organisme que dans la sécrétion 
uréthrale, encore ces microorganismes ne présentaient-ils pas de caractères 
spécifiques. 

Quoiqu'il en soit, nous décidons de nous occuper d'abord de l'état inflam- 
matoire, remettant à plus tard le traitement du fibrome. 

Traitement. — Du 19 septembre au 26 octobre, treize applications vagi- 
nales de courant à état variable (faradique ou ondulatoire). 

Traitements accessoires. — Régime alimentaire contre la diarrhée. 

Quatre galvanisations du pneumogastrique contre les vomissements. 

Treize franklinisations pour l'état général. 

Résultats symptomatiques. — Soulagement marqué à partir de la troisième 
séance. | 

A partir de la sixième (30 septembre) la malade recommence à s'occuper 
de son ménage. 

Au milieu d'octobre, elle peut faire de longues promenades à pied, fait 
complètement son ménage, reste debout du matin au soir. 

Cesse le traitement pour reprendre son métier de couturiére. 

Résultats anatomiques. — Après la septième séance, Apostoli voit pour la 
première fois la malade. « Il trouve un utérus de volume normal en rétro- 
version, fixé avec un exsudat postérieur empiétant sur les deux faces 
latérales. En somme, pas trace de fibrome. » 

Cet exsudat va en diminuant d'une façon marquée jusqu'à la fin du traite- 
ment. 

Suites éloignées. — Vue pour la dernière fois en mars 1900 (16 mois après 
la fin de l'électrisation). 

S'est bien portée, règles régulières, légèrement douloureuses, pas de 
leucorrhée, quelques rares douleurs du côté gauche du-ventre. A eu cepen- 
dant une fois une crise de douleurs du ventre à début brusque qui l’a 
tenue alitée dix jours. 

Examen : Rétroversion, utérus légèrement hypertrophié mais toujours 
sans fibrome, difficilement réductible. 

Trace de paramétrite ancienne. 


Oss. Il. — Tumeur salpyngienne vidée par le massage, salpyngite catar- 
rhale consécutive. Quatorze séunces de courant a état variable. Amelioration 
symptomatique et anatomique considérable. 

Mme C... (n° 5164), vingt-neuf ans, envoyée par le D" Lebec, se presente à 
la clinique le 29 octobre 1898. — Primipare, a toujours eu une leucorrhée 
abondante, mais s’est bien portée. 

Un accouchement normal à vingt-sept ans, à la suite, hémorragie légère 
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durant six mois, et depuis hémorragie toutes les trois semaines durant 
quinze jours, et douleurs abdominales. | 

Depuis un an et demi, ovules Chaumel tous les jours ou au moins trois 
fois par semaine, ce traitement a diminué les douleurs, la leucorrhée et les 
hémorragies, mais ces résultats sont incomplets et de plus ne se main- 
tiennent pas si la malade interrompt le traitement, aussi son médecin 
a-t-il conseillé un curettage, c’est pourquoi elle est allée trouver le D" Lebec. 

Etat à l'entrée. — Règles régulières durant huit jours, abondantes, peu 
douloureuses. 

Leucorrhée abondante. 

Crises de douleurs du ventre assez violentes survenant presque chaque 
jour à la même heure et suivies d'écoulement jaunâtre. 

Marche et fatigue pénibles occasionnant des douleurs du ventre. 

Douleurs de reins. 

A l’etamen je trouve : 

Utérus très légèrement hypertrophié repoussé à droite par une tuméfac- 
tion annexielle gauche. 

Au premier abord cette masse semble faire corps avec l'utérus, mais au 
bout de quelques instants de massage fait dans le but de la délimiter, elle 
se sépare de lui, elle présente & ce moment environ le volume du poing. 

Le massage étant continué, cette masse fond pour ainsi dire sous le doigt 
et, après quatre minutes environ, elle n'a plus que le volume d'un marron, 
est relativement mobile et non douloureuse. 

Le 31 octobre, Apostoli voit la malade et dicte l’examen suivant : « Utérus 
en latéro-position droite avec antéflexion légère, légèrement hypertrophié, 
de consistance fibreuse, mobile sans sensibilité appréciable, léger empate- 
ment du ligament large droit sans annexite. 

« A gauche : tumeur annexielle résistante présentant une consistance solide, 
du volume d'une orange, mobile, hémisphérique, sans adhérence au squelette. 

« Cette tumeur pendant l'exploration même et sous l'influence des 
manœuvres de l'examen a progressivement diminué pour laisser à sa 
place un paquet annexiel gros comme une noix. 

« En somme évacuation probable de la trompe ». 

Le 2 et le 4 novembre même situation que le 31 octobre; après l'examen la 
tumeur a seulement le volume d’une amande. 

La situation reste ainsi stationnaire, anatomiquement parlant, jusqu'au 
début de février, la tumeur salpyngienne vidée par un premier massage et 
reparue en partie deux jours après, reste à la suite du deuxième examen 
d’un volume très minime. 

Durant ce temps les crises douloureuses, quotidiennes auparavant, ne se 
produisent qu'exceptionnellement, mais sont beaucoup plus fortes. 

Au début de février on constate que la tumeur annexielle, dont le volume 
peut être évalué à celui d'un petit marron, est en réalité formée par la 
trompe hypertrophiée et un peu induréc présentant la taille d'une plume 
d'oie, entourée d'un empätement périphérique. 

A ce moment, nous faisons, de février à juin 1899, quatorze séances vagi- 
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nales de courant ondulatoire qui aménent au point de vue anatomique les 
améliorations suivantes : 

Mobilisation plus grande de l'utérus, qui se replace sur la ligne 
médiane. 

Disparition de la légère périmétrite et de la sensibilité, mais il reste tou- 
jours une tuméfaction annexielle un peu sensible. 

Symptomatiquement, l’amélioration considérable après la séance du 
massage, a été en augmentant depuis l’électrisation. La malade la caracté- 
rise ainsi : . 

Se sent plus forte, travaille plus facilement, marche mieux. 

Diminution considérable des douleurs des reins et du ventre. 

En somme, ne se plaint plus que de crises de leucorrhée aussi abon- 
dantes qu'autrefois, mais très rares et accompagnées de douleurs très 
atténuées. 

Suites éloignées. — Revue à différentes reprises, l'état anatomique et 
symptomatique reste aussi satisfaisant, sauf en février 1900, où il y a de 
légers symptômes de métrite légère. 

Depuis la malade déclare que, quoique non complètement guérie, elle se 
trouve assez bien pour ne plus se faire soigner. 

Vue pour la dernière fois le 17 avril 1901, n'a plus jamais présenté les 
crises douloureuses, pour lesquelles elle était venue. Se plaint de douleurs 
supportables des deux côtés du ventre quand elle marche beaucoup, et de 
leucorrhée abondante. 

A l'examen : l'utérus en antéversion et antéflexion assez mobile est à 
peine hypertrophié. 

La trompe est toujours un peu indurée et hypertrophiée. 

Il n’y a aucune sensibilité à l'exploration. 


Oss. Ill. — Tumeur salpyngienne avec ovaire kystique, amélioration con- 
sidérable par dix-neuf séances de courant à état variable. 

Mme V... (n° 5139), trente-cinq ans, concierge, entrée le 4 octobre 1898, 
primipare. 

Malade depuis l’âge de vingt-cinq ans, péritonite (?) à la suite de consti- 
pation opiniatre. 
. Depuis : leucorrhée, douleurs du ventre, rapports sexuels douloureux, 
règles un peu douloureuses, douleur en urinant. 

Le tout encore plus marqué depuis un an et demi. 

S'est peu soignée. 

État à l'entrée : douleurs continuelles du ventre avec irradiation dans 
toute la jambe gauche. 

Leucorrhée légère, suintement uréthral parfois sanguinoieni. 

Douleurs légères à la miction. 

Marche pénible. 

Faiblesse générale, attitude accablée. 

Examen : Sensibilité de la fosse iliaque gauche. 

Utérus légèrement en rétroflexion, réductible, mais avec douleur. 
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A gauche, tumeur annexielle accolée à la corne utérine grande comme 
un marron (ovaire hypertrophié ou kystique), en arrière de cette tumeur, 
corps mou, résistant, allongé, présentant les dimensions d'une sangsue 
(tumeur salpyngienne). 

Traitement. — Du 5 octobre au 21 novembre : dix-neuf faradisations 
vaginales. 

Résultats anatomiques. — Après la neuvième séance, on constate que 
l'utérus est réductible très facilement. 

On trouve à gauche un petit ovaire kystique, la trompe est prolabée 
. mais très diminuée de volume. A la fin du traitement elle ne présente plus 
aucune augmentation de volume appréciable. 

Résultats symptomatiques. — Amélioration considérable consistant en : 
disparition des douleurs de la cuisse, diminution marquée des douleurs du 
ventre, disparition des douleurs à la miction, état général meilleur, marche 
bien plus facile. 

En somme, la malade semble guérie en ce qui concerne la trompe. 
Contre son oväire kystique, on fait, en treize mois, quarante-huit séances 
de galvano-caustique intra-utérines, durant lesquelles elle continue à se 
trouver bien; mais, lors de sa dernière visite, en novembre 1899, l'aspect de 
l'ovaire est toujours le même. 


Oss. IV. — Tumeur annexielle avec hémorragie chez une jeune mariée; 
guérison sous l'influence de dix-neuf séances de courant à état variable. 
Grossesse ultérieure. 

Mme B... (n° 5476), vingt-trois ans. Entrée le 29 juin 1899. Aucun antécé- 
cédent pathologique, mariée depuis trois mois. 

Il y a un mois, quinze jours avant la date des règles, a été prise d'hémor- 
ragie légère, qui a été en augmentant un peu. 

Pas de douleur. 

Traitement déjà suivi : Injections chaudes, repos au lit, cachets puis 
potion à l’ergot, avec seulement diminution légère de l'hémorragie. 

Examen : Col un peu mou, entr’ouvert, rappelant la consistance de la 
grossesse. 

Corps en antéflexion, douloureux quand on le déplace. Tuméfaction 
annexielle droite inégale assez importante, douloureuse, difficile à explorer 
et à délimiter complètement en raison de la sensibilité, mais présentant un 
prolongement dans le Douglas où elle fait une saillie rénittente plus grosse 
qu’un marron. 

Un peu de périmétrite à gauche. 

Traitement. — Du 29 juin 1899 au 4 août : dix-neuf séances d'ondulatoires 
vaginales. 

Résultats symptomatiques. — Les séances, faites au début tous les jours, 
diminuent l’écoulement sanguin qui est à peu près nul à partir de la 
troisième, mais se prolonge jusqu'à la huitième (date présumée de la fin 
des règles), presque imperceptible; puis, durant le mois suivant, trés rare- 
ment quelques gouttes d’eau rosée. 
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Résultats anatomiques. — Au moment de la huitième séance : 

L'utérus paraît plus petit, est mobile sans sensibilité; le col est moins 
ouvert et moins mou. 

La tumeur annexielle paraît plus mobile, moins volumineuse; en 
son ensemble elle peut être évaluée à la grosseur d'un œuf. Durant l'examen 
même il y a une détente brusque donnant l'impression d’une poche qui se 
vide et la tumeur s’affaisse encore. 

Après la dix-neuvième séance : Col normal. Brides cicatricielles qui 
témoignent de la résolution de l’ancienne tumeur, prolapsus de l'ovaire 
droit dans le Douglas; pas de tuméfaction appréciable. 

Aucune sensibilité à l'exploration. 

La malade, fréquemment revue, se porte bien et ne perd pas de sang en 
dehors des règles jusqu’en janvier 1900. 

A ce moment, à la suite de plusieurs voyages en chemin de fer et en 
voiture, elle fait une fausse couche de six semaines. 

En février, elle est examinée pour la dernière fois : Utérus mobile, léger 
empatement annexiel gauche, paramétrile postérieure légère. 

Annexes droites hypertrophiées sans tumeur proprement dit eet sans sen- 
sibilité. 

Oss. V. — Kyste de l'ovaire. Guérison symptomatique complète à la suite de 
vingt-deux applications de courant à état variable et malgré l'absence de toute 
modification anatomique. 

Mme A... (n° 4861), trente-trois ans. Un accouchement, trois avorte- 
ments. 

Entrée le 16 février 1898. 

Depuis six mois, vives douleurs à la miction, ballonnement du ventre, 
tympanisme, vives douleurs lombaires dès qu'elle marche, douleurs du 
ventre. 

Leucorrhée légère. 

Règles de moins en moins abondantes. 

Examen. — Rétroversion complète, tumeur sphérique grande comme une 
mandarine, rénittente, mobile, uniformément égale, sans sensibilité quand 
on le déplace. Diagnostic : kyste de l'ovaire gauche. 

Traitement. — Du 16 ee au ier juillet, dix-neuf séances d’ondulatoires 
vaginales. . 

Résultats symptomatiques. — Soulagement très rapide; quand elle cesse 
Je traitement il y a longtemps qu'elle ne se plaint plus d'aucun symptôme, 
mais les règles sont toujours peu abondantes. 

Résultats anatomiques. — Le traitement n’amène absolument aucune 
modification. 


Oss IV. — Grossesse extra-utérine probable de deux mois environ. Gué- 
rison symptomatique, amélioration anatomique considérable par six séances 
de courant à état variable. 

Mme R... (n° 5771), femme de ménage, quarante-deux ans. 

Entrée le 11 février 1900. 
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Une fausse couche de deux mois à trente et un ans. A la suite, soignée 
durant dix-huit mois pour métrite et dyspepsie. 

Depuis s’est bien portée. 

Depuis trois ans, règles de plus en plus courtes. 

Dernières le 9 novembre. 

Le {cr janvier, a été prise de douleurs intenses dans les cuisses, puis de 
douleurs à la miction et à la défécation. 

Ces douleurs sont devenues rapidement très violentes puis ont été accom- 
pagnées de douleurs à peu près continuelles dans le bas-ventre et les reins. 

Quelques douleurs dans les seins. 

Depuis deux jours, léger écoulement vaginal sanguinolent; a dù inter- 
rompre tout travail depuis le 1°" janvier. 

Marche extrémement pénible, prostration et affaiblissement marqués. 

Examen. — Utérus non hypertrophié mais présentant surtout au niveau 
du col un ramollissement identique à-celui de la grossesse. 

En arrière, tumeur remplissant le Douglas, un peu fluctuante, globuleuse ; 
il est impossible d’en délimiter le bord supérieur, la base remplit le Dou- 
glas et empiète sur les culs-de-sac latéraux. 

Cette tumeur semble kystique; aussi, vu l'évolution de la maladie, faut-il 
penser à une grossesse extra-utérine, d'autant plus que la pression des 
mamelons amène l'issue d'une notable quantité de liquide blanchätre. 

Traitement. — Du 12 au 19 février : six séances d'ondulatoires vaginales. 

Résultats symptomatiques. — Malgré une légère poussée de grippe, se 
déclare très soulagée dès la troisième séance et après la sixième déclare 
ne plus éprouver aucun trouble; elle n’a plus aucune douleur mème quand 
elle tousse. 

A l'examen : changement très notable. La tumeur est considérablement 
diminuée, il n’y a aucune sensibilité à l'exploration, elle est nettement 
séparée de l'utérus par un sillon, la saillie dans le Douglas est moins 
prononcée. 

Suites éloignées. — La malade recommence à faire son ménage, elle 
marche facilement, a ses règles, le 2 mars, durant une demi-journée, sans 
douleur. 

En mars, recommence à faire en ville un méuage de deux heures. 

Vue pour la dernière fois au mois d'août, n'a aucune douleur, les règles 
sont régulières, parfois un peu douloureuses, le travail est facile. 

La tumeur, qui a diminué progressivement de volume et a été de la 
taille d’une orange en mars, d'une petite mandarine en juin, présente en 
août la grosseur d'une amande, elle est mobile, indépendante de l'utérus et 
ne présente aucune sensibilité. 


CONCLUSIONS. 


1° Dans les affections périutérines l'électrisation vaginale est un 
procédé précieux qui-peut être appliqué par tous: les médecins sans 
apprentissage spécial. 
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2° Son action sera surtout marquée dans les affections périuté- 
rines congestives ou inflammatoires, sans suppuration; elle sera 
d'autant plus active qu'elle sera appliquée plus près du début de 
l'affection. 

3° Dans ces cas ce procédé soulage en général rapidement les 
malades, hâte la guérison et prévient l'établissement des lésions 
cicatricielles consécutives. 

ll doit être essayé avant l'opération chirurgicale qu'il permettra 
d'éviter plus souvent que les simples précautions hygiéniques 
prescrites en pareil cas. | 

4° Très efficace dans les petites tumeurs sanguines, il l'est quel- 
quefois aussi, quoique plus rarement, dans les affeclions de la 
trompe et dans l'ovaire scléro-kystique. 

> Contre le kyste de l'ovaire son emploi peu recommandable 
pourra seulement, et encore rarement, servir de palliatif sympto- 
malique momentané. Enfin on ne doit pas s'en servir en présence 
soit de lésions suppurées, soit de vaste hématocèle. 


ACCIDENTS CAUSES PAR LES RAYONS X 
ET RADIOTHERAPIE 


Par M. P. OUDIN 


(Suite $). 


RADIODERMITE CHRONIQUE. 


On aurait pu appeler les formes précédentes d'accidents « Radio- 
dermite des opérés ». Celle-ci est la « radiodermite des opérateurs ». 
Son apparition n'est pas soudaine et imprévue comme celle de la 
radiodermite aiguë, mais lente, progressive, presque silencieuse à 
ses débuts. Il a été publié quelques observations de radiodermites 
chroniques de la face. Mais c'est presque toujours aux mains qu'elle 
apparaît, parce que pour l'essai des ampoules ou des écrans, c'est 
toujours les mains qu'on examine; ce sont elles qui tiennent 
l'écran, qui à chaque instant s'approchent plus ou moins près de 
l'ampoule. 

Symptômes et description. — Au début, c'est la circulation capil- 
laire qui semble plus particulièrement intéressée. Il se produit un 
certain degré d’acrocyanose; les doigts sont violacés, rouges : on a 
des mains de cuisinière; cela sans sensations pénibles, un peu de 
sécheresse de la peau seulement, un peu de sensation de chaleur. 
Puis l'érythème diffus devient en certains points, le plus souvent sur 
les deuxième et troisième phalanges, plus accentué, souvent même 
un peu saillant, de façon à simuler les engelures. A ce moment il 
peut se faire, comme dans l'observation de Balthazard, qu'appa- 
raissent sur ces saillies érythémateuses quelques vésicules qui 
laissent derrière elles des ulcérations superficielles; mais ceci ren- 
trerait plutôt dans le cadre des radiodermites aiguës. Ce qui est 
au contraire la règle, et ce qui caractérise même la forme chro- 
nique, c'est l'épaississement du derme qui devient peu à peu 
moins souple, plus dur; le pli que l'on y fait en le pinçant reste 
saillant, ne revient pas de suite sur lui-même. Au niveau des arti- 
culations, surtout de celles des premières et deuxièmes phalanges. 


4. Voir le numéro de juillet-août 19014. 
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s’accusent de larges et profonds plis transversaux surtout appa- 
rents dans l'extension. La rigidité, le manque de souplesse de la 
peau, en même temps que son épaississement vont même jusqu'à 
gêner la flexion, et rendent difficile la fermeture complète de la main. 

Presque tous les auteurs qui ont décrit des radiodermites à 
cette période ont signalé en même temps la chute totale des poils. 
Pour ma part, alors que l'état de mes mains était celui que je 
viens de dire, j'y ai constaté au contraire la persistance des poils 
qui ne sont tombés, et même jamais totalement, que plus tard, — 
quand les lésions sont devenues plus sérieuses. 

Ce qui est le plus pénible à cette période d'acromégalie cutanée, 
c'est l'épaississement, le fendillement des rebords épidermiques 
unguéaux, qui sont à chaque instant déchirés et saignants. 

L'épiderme hypertrophié ne tarde pas à perdre son intégrité. Il 
se forme d’abord au fond des sillons séparant les épais replis 
transversaux des écorchures, des crevasses douloureuses; la peau 
devient rugueuse, ridée, se desquame par places et est le siège 
d'une exfoliation épidermique active. Souvent la face palmaire se 
prend à son tour et sa peau présente le même aspect de sécheresse 
et de dureté. 

Les altérations des ongles sont constantes à cette période: quel- 
quefois ils tombent complétement; leur partie libre devient pro- 
gressivement plus étendue par une sorte de décollement dont la 
marche est des plus irrégulières. Tantôt c'est une moitié latérale 
de l'ongle qui se détache et qu'il faut couper; au-dessous d'elle, 
on trouve un épiderme épaissi, écailleux; dans certains cas, c'est la 
partie adhérente de l'ongle qui s’est décollée la première el soulevée 
en dehors de sa matrice, cet ongle reste ainsi un certain temps, ne 
tenant plus que par son bord inférieur avant de tomber tout à fait. 

Le plus souvent, au lieu de ce décollement total, on observe 
plutôt une sorte d'usure, de disparition lente de l’ongle qui s’amin- 
cit, devient cassant, strié longitudinalement. L’hypertrophie des 
rebords unguéaux le déborde, le recouvre, il se rapetisse et devient 
de plus en plus irrégulier comme forme, se réduisant a une petite 
surface de quelques millimétres de consistance molle. 

Les troubles de nutrition de la radiodermite chronique ne restent 
_pas limités à la peau. Tous les observateurs ont constaté, si l'action 
des rayons a élé suffisamment prolongée, un épaississement notable 
des phalanges, qui est dû surtout au périoste. La radioscopie des 
mains montre en effet que les os n'ont pas augmenté de volume. 
Les articulations aussi sont plus grosses, et je me rendais très 
bien compte, quand mes mains étaient dans cet état, que mes 
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tissus périarticulaires étaient hypertrophiés, ce qui augmentait 
encore la gêne produite par l’épaississement de la peau dans les 
mouvements de flexion. 

Le tremblement des doigts est aussi un symptôme constant de la 
radiodermite chronique. Il se présente sous la forme que nous 
avons décrite plus haut, nous n'y reviendrons pas. 

Dans la plupart des cas, les choses ne vont pas plus loin, la 
gêne des mouvements, l’infirmité relative sont assez grandes pour 
obliger de cesser tout travail de radiographie. Si on voulait passer 
outre on verrait, comme cela est arrivé quelquefois, les ulcérations 
s'étendre, devenir croûteuses, la main prendre l'aspect d'un eczéma 
aigu. Nous n'avons vu signalées nulle part l'eschare ou les ulcéra- 
tions profondes comine degré ultime de la radiodermite chronique; 
mais cela, évidemment, parce que quand les choses en sont arrivées 
à ce point, on prend des précautions, on évite de s'approcher ou 
de rester trop longtemps auprès des ampoules. S'il survenait dans 
ces conditions une exposition prolongée aux radiations d'un bon 
tube, on verrait nécessairement survenir des accidents aigus, plus 
facilement mème que sur une main saine, ainsi que le prouvent les 
faits de Kienbôck, dont nous aurons à nous occuper plus loin à 
propos de la pathogénie, ou l'expérience d'Elihu Thompson qui, 
systématiquement, exposa son doigt pendant une demi-heure 
contre un lube, et provoqua ainsi une dermatite intense. 

La marche de la radiodermite chronique est, avons-nous vu, 
très lente et insidieuse; mais pourtant, on constate dans son 
évolution des poussées plus aiguës tenant toujours à une action 
plus intense des rayons. Pendant quelques jours les mains sont 
plus gonflées, plus sensibles, puis tout rentre dans un ordre relatif. 

Pour constituer l'état pathologique qui nous occupe, il a fallu 
de nombreuses et fréquentes séances de radiographie. Une fois 
cet état acquis, il peut être entretenu indéfiniment sans aggrava- 
tion par quelques expositions rares et espacées. J'ai eu tout der- 
niérement l'occasion de revoir les mains d'un constructeur qui, 
en 1896 et 1897, fut particulièrement éprouvé par les rayons X et 
présenta un type complet de radiodermite chronique. Depuis lors 
il évite autant qu'il peut l’action des rayons de Röntgen, mais ne 
peut s'y soustraire complètement. Il estime que deux ou trois fois 
par semaine ses mains sont touchées par les rayons X et veille 
avec soin à ce qu'elles soient le plus loin possible des ampoules. 
Or, l’état de ses mains a très peu varié depuis trois ans. Leur 
épiderme reste toujours épaissi, sec, fendillé, rugueux, squameux. 
Les ongles sont encore minces, striés, décollés, cassants. La seule 
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différence qui se puisse constater avec l'état du début, c'est que les 
tissus sous-dermiques semblent avoir repris leur consistance nor- 
male. La peau glisse plus facilement sur eux; le gonflement des 
phalanges et des articulations a disparu. Il n’y a plus de raideur 
ni de gêne des mouvements. 

Il n'y a d'autre traitement de la radiodermite chronique que la 
suppression de la cause. Il faut cesser complètement d'approcher 
sa main d'ampoules en fonctionnement. Ce n'est qu'à ce prix que 
jai vu, en deux ou trois mois, se guérir complètement des mains 
sérieusement atteintes. Aucun pansement, aucun topique local ne 
semble avoir la moindre influence sur la marche de l'affection. 

Au lieu de supprimer absolument l'usage de la radiographie on 
peut aussi, el c'est ce que, pour ma part, jai fail avec succès, 
chercher à protéger les mains. J'avais d'abord fait faire des gants 
recouverts d'une lame de plomb. C'est très incommode, et puis 
rapidement le plomb se déchire au niveau des articulations qu'il 
faudrait cependant plus particulièrement protéger. Jai obtenu un 
bien meilleur résultat en employant des gants d'escrime dont le 
crin avait été remplacé par du fil de laiton très fin. La protection 
ainsi obtenue est suffisante si on prend soin de ne plus exposer ses 
mains trop longtemps et de trop près aux radiations. 

La guérison s'effectue par un retour lent, très lent, durant 
plusieurs mois, en arrière; peu à peu, la peau repasse dans l'ordre 
inverse par les étapes qu'elle a parcourues, jusqu'à la restitution 
intégrale. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Kaposi, étudiant la pathogénie de l'épilation par les rayons X, dit 
qu'ils agissent surtout sur les couches profondes de la peau qui 
sont les premières hyperémiées. Au bout de quelques jours cette 
hyperémie devient superficielle. Les vaisseaux des follicules pileux 
se dilatent à leur tour et leurs parois laissent se faire une transsu- 
dation séreuse qui dissocie l'épiderme entourant le poil, lequel 
finit par tomber. S'il n'y a qu'une exposition, tout rentre peu à peu 
dans l’ordre, les vaisseaux reprennent leur tonicité et le poil 
repousse. 

Zemann, Unna, Darier, qui ont fait des examens histologiques 
de lambeaux de peau à une période plus avancée de la radiodermite, 
alors que les lésions sont constituées, sont arrivés à des résultats 
différents. Voici les conclusions du travail de Darier. 

Les poils qui tombent sont transformés en poils à bulbe plein, 
sans atrophie très notable de leur portion bulbaire. 
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La peau alopécique offre des lésions énormes de l'épiderme 
et des follicules pileux; le derme et les voies circulatoires ne 
semblent pas notablement atteints. L’épaississement de l'épiderme 
dans toutes ses couches, l'augmentation colossale de l'éléidine 
(keratohyaline) ainsi que l’atrophie extraordinairement marquée 
des follicules peuvent être envisagés comme résultant d'un pro- 
cessus de réaction contre un irritant d'une intensité peu com- 
mune et pour ainsi dire sans analogues; cet irritant paraît exalter 
la vitalité des éléments épidermiques les moins différenciés, ou 
tout au moins différenciés dans le sens de la protection directe, 
sans produire aucune nécrose méme partielle de ces éléments. 
Les éléments différenciés dans le sens des productions annexielles 
(glandes, poils, ongles) entrent au contraire en régression et 
s'atrophient, sans qu'on puisse saisir le mécanisme intime de cette 
atrophie (nécrose, trouble vasculaire, oblitération, etc.). 

En résumé voici ce qu'on constate du côté de l'épiderme : épais- 
sissement énorme de toutes ses couches par augmentation du 
nombre et du diamètre des éléments cellulaires; envahissement des 
cellules de Malpighi et des cellules granuleuses par des grains 
d’éléidine; atrophie des follicules pilosébacés. L’exanien du derme 
montre une accumulation de pigment dans les couches superfi- 
cielles du chorion; une tuméfaction des fibres collogènes qui pré- 
sentent une dégénérescence basophile, partielle; des cellules plus 
nombreuses, une augmentation des fibres conjonctives et élastiques 
autour des follicules pileux rétractés et atrophiés. Les vais- 
seaux sanguins, les ramuscules nerveux semblent normaux, dit 
Darier. 

Tout cela est évidemment bien peu de chose et on ne voit pas 
comment des lésions de si peu d'importance, capables seulement 
d'expliquer la radiodermite chronique, aboutissent aux troubles 
graves de la radiodermite aiguë. Il y aurait là à faire une étude 
du plus haut intérêt en poursuivant les lésions par des séries de 
biopsies. Nous ne pouvons que regretter l'absence de tout travail 
complet sur cette question. 

Rodet et Bertin-Sans étudiant des moelles de cobayes surexposés 
aux rayons X y ont trouvé des altérations de méningo-myélite très 
intéressantes, portant sur les régions de la moelle qui répondaient 
aux régions cutanées intéressées. Ils ont constaté de l’épaississe- 
ment, des adhérences des méninges, de la congestion médullaire, de 
l'hyperplasie cellulaire, et même des petits foyers hémorragiques 
qui expliquent bien les paraplégies comme celles que nous avons 
observées, et qui viennent appuyer d'un argument anatomique 
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indéniable la théorie des lésions d'origine nerveuse que nous sou- 
tenions déjà en 1898, Barthélemy et moi. 

Les voies de communications entre la lésion cutanée et ces alté- 
rations médullaires n'ont pas été suivies, et nous ne pouvons à cet 
égard qu'émettre une hypothèse que nous verrons plus loin. 


CAUSE DES ACCIDENTS. — LEUR MÉCANISME. 


Les accidents de radiographie sont-ils dus à l'électricité ou aux 
rayons eux-mêmes ? 

Les deux opinions ont leurs partisans. Quant à nous, nous nous 
rangerons absolument et sans restriction au nombre de ceux qui 
voient dans les radiations de Röntgen elles-mêmes, à l'exclusion de 
toute action électrique, la cause des lésions observées. Les parti- 
sans de l'origine électrique des accidents nous disent : Quand une 
ampoule de Crookes est en fonctionnement on perçoit très nette- 
ment en en approchant la main une sorte de vibration toute spé- 
ciale de la peau due aux décharges latérales de la bobine qui ne 
passent pas dans l'intérieur du tube; ces décharges se communi- 
quent au patient placé trop près du tube, ainsi qu'on peut s'en 
assurer en touchant un point quelconque de sa peau d'où on tire 
de petites étincelles visibles dans l'obscurité; de là des séries de 
charges et décharges alternatives des tissus, qui en ébranlent, en 
modifient la vitalité au point de les altérer profondément. La gra- 
vité de ces lésions, ajoute-t-on, est proportionnelle à l'intensité du 
courant primaire, on ne les observe jamais avec la machine sta- 
tique, rarement avec les accumulateurs, plus souvent si on emploie 
les grandes intensités et les hauts potentiels des stations centrales 
d'électricité, pour actionner les tubes. 

Plus une ampoule est résistante, c'est-à-dire plus il passe autour 
d'elle de décharges latérales, plus on est exposé à voir apparaître 
des lésions. On sait, nous dit-on aussi, qu'un champ électrique 
décroit autour de son centre d'émission en raison inverse du carré 
de la distance, et que la possibilité des accidents dans son rapport 
avec la distance de l'ampoule à la peau suit à peu près la mème 
loi. On a prétendu que si les accidents se produisent toujours en 
face de l’anticathode, c'est parce que c'est à ce niveau que les 
téguments sont les plus rapprochés de l'ampoule, et que si on 
place le tube de façon à ce que la zone obscure qui ne donne 
pas de rayons X soit la plus rapprochée du derme, on a quand 
même des lésions cutanées; on a même affirmé que l'interposition 
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d'un écran de plomb entre la peau et l'ampoule n'avait pas empéché 
des lésions de se produire. 

Oui, il est vrai qu'on a autour d'une ampoule de Crookes en 
fonctionnement un champ électrostatique oscillant assez intense 
quand l'ampoule est résistante, et quand le courant qui l'actionne 
est produit par une source électrique puissante; il est vrai aussi 
que ces séries de charges et décharges électriques rapides peuvent, 
chez des sujets particulièrement nerveux et impressionnables, pro- 
duire des sensations générales désagréables. Il me souvient 
entre autres d'un Jeune homme chez lequel il fut impossible de 
continuer des tentatives de radiothérapie à cause de l'insomnie 
constante pendant la nuit qui suivait la séance. Tous ceux qui 
font de l'électrothérapie ont rencontré des malades, rares il est 
vrai, chez lesquels les courants alternatifs produisaient les mêmes 
effets. Mais voilà tout ce dont on peut incriminer l'électricité. Je ve 
crois même pas qu'on puisse l'accuser des vomissements que l'on 
voit quelquefois, ainsi que nous l'avons dit, suivre une séance de 
rayons X. 

Nous savons en effet ce que fait, ce que peut faire l'électricité 
sous toutes ses formes, et celle qui est en cause ici n'a pour nous 
rien de mystérieux, nous la manions tous les jours trés longue- 
ment et à de bien autres intensités avec nos courants de haute fré- 
quence ou nos effluves de résonance, quelquefois les premières 
séances sont suivies d'un peu d'énervement pouvant aller jusqu à 
l'insomnie, mais jamais nous ne lui avons vu provoquer de vomis- 
sements, jamais non plus la moindre lésion cutanée, la moindre 
brûlure ou eschare. Je pourrais à cet égard citer ma propre obser- 
vation. Lors de la découverte de Röntgen, depuis trois ans j'avais 
construit mon résonateur, et vivais plusieurs heures par jour dans 
un champ électrostatique bien autrement intense que celui qui 
entoure un tube de Crookes, sans jamais avoir observé sur mes 
mains autre chose que des troubles de circulation capillaire tout 
différents des lésions dues aux rayons X. 

Pendant les deux années qui suivirent l'apparition de la radio- 
graphie, je m'occupai très activement de cette science nouvelle, 
et vis peu à peu mes mains prendre l'aspect caractéristique des 
ésions chroniques des rayons X, mon derme s'épaissir, mes ongles 
se fendiller, mon épiderme se desquamer, etc. Depuis plus d'un 
an le nombre des médecins s'occupant de radiographie a beaucoup 
augmenté, je n'ai que bien plus rarement l'occasion d'exposer mes 
mains aux rayons X, tandis qu'au contraire je vis de plus en plus 
dans le champ électrostatique de résonateurs beaucoup plus puis- 
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sants que ceux que j'avais autrefois; et malgré cela les téguments 
de mes mains reprennent peu à peu l'apparence qu'ils avaient 
avant que je fisse des rayons X. 

Quand on nous dit que l'intensité des lésions dues aux rayons X 
est proportionnelle à l'intensité du courantélectrique et qu'on n'en 
a jamais avec les machines statiques, nous répondons que cela est 
vrai, mais qu’aussi avec les machines statiques on a une produc- 
tion de rayons X bien moins intense qu'avec les bobines de 
Ruhmkorff, et que dès lors il n’est pas étonnant qu’on ait moins 
d'accidents. L'énergie disponible et transformable en rayons X est 
relativement très faible dansles machines statiques, avec lesquelles 
on n'arrive que difficilement à rougir l’anticathode d'un tube de 
Crookes. Quant à l'affirmation qu'on n'a pas d'accidents avec les 
accumulateurs, nous la révoquons en doute : on n'a pasd’accidents 
quand on emploie peu d'accumulateurs; oui, je le veux bien, mais 
c'est parce qu’aussi ici on fait peu de rayons X. Si on augmente le 
nombre des accumulateurs de facon à avoir une intensité lumi- 
neuse équivalente à celle que donnent les secteurs d'électricité on 
aura tout autant d'accidents qu'avec eux. Et d'ailleurs ne savons- 
nous pas que l'on a observé le plus d'accidents pendant les deux 
années qui ont suivi la découverte de Röntgen, alors qu'on n'avait 
couramment que de petites bobines donnant 15 ou 20 centimètres 
d'étincelles, l’industrie ne fournissant pas encore les puissants 
transformateurs d'aujourd'hui; or ces petites bobines auraient été 
brûlées par les courants des stations centrales, et c'est avec des 
accumulateurs qu'on les actionnait; le grand nombre total des 
accidents était dû à ce que les sources de rayons X étant impar- 
faites il fallait des poses extrêmement longues. 

L’affirmation, sur la foi de laquelle nous vivions, que plus une 
ampoule est résistante, plus il passe de courants autour d'elle, plus 
les chances d'accidents sont grandes, est complètement détruite 
par les expériences si intéressantes de Robert Kienbück. Ces expé- 
riences furent entreprises après une série d'accidents que je crois 
ulile de rapporter ici en raison de leur importance au point de vue 
qui nous occupe. 

« Entre le milieu de novembre 1899 et le 17 mars 1900, dit Kien- 
bôck, je traitai selon la méthode usuelle quatre patients qui souf- 
fraient de différentes affections au visage, avec un même tube à 
vide non réglable, qui, dans un cas précédent de sycosis, avait amené 
la chute des poils après 37 séances. Les malades furent soumis à des 
expériences presque quotidiennes que je pensais continuer Jusqu'à 
l'apparition d'une réaction. Les séances duraient en moyenne 
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45 minutes, la distance du miroir Röntgen à la peau étant de 20 à 
25 centimètres. La bobine d'induction donnant 45 centimètres 
d‘élincelles était actionnée par le courant de la ville d'une tension 
de 110 volts, avec un interrupteur à turbine. Le courant induit pro- 
duit répondail à une longueur d'élincelle de 30 centimètres et plus. 
L’ampoule était déjà résistante au commencement de ces traite- 
ments et produisait des desquamations très lentes. Ainsi l'un des 
patients perdit ses cheveux autour du foyer de la maladie dix jours 
après la trente-sixième séance, 18 décembre 1899. 

« Après une interruption passagère les expériences furent conti- 
nuées et cependant ses cheveux se remirent à pousser et étaient 
très visibles le 2 mars, malgré la reprise du traitement. Chez un 
autre patient la peau avait bruni et les cheveux étaient très clairsemés 
en décembre, et cependant la desquamation ne fit plus aucun pro- 
grès pendant les trois mois suivants que fut continué le traitement. 
Pendant ce temps le tube était devenu de plus en plus dur et ne 
donnait plus de lumière Röntgen que par intermittences, les étin- 
celles passant le plus souvent en dehors du tube. Le 47 mars 1900, 
trois des individus avaient déjà subi plus de 80 séances chacun, el 
nous étions sur le point de nous décourager quand une étincelle 
creva le tube, et je dus poursuivre le traitement des quatre patients 
avec un nouveau tube. Celui-ci était à réglage automatique en- 
voyant d'une façon régulière des rayons X intenses et riches en con- 
trastes ; il devait être rangé plutôt parmi les tubes mous et il passait 
très peu d'électricité autour de lui. Le 18 mars un nouveau patient 
fut avec les quatre autres soumis au traitement avec ce nouveau 
tube. 

« A peu près en même temps, du 29 mars au 3 avril, les cing 
patients présentèrent des phénomènes d'inflammation aiguë dans 
la région du visage soumise aux rayons X; cela fut si inattendu, si 
soudain qu'on fut obligé du jour au lendemain d'interrompre tout 
traitement. La réaction s'accentua pendant les deux semaines qui 
suivirent, les malades présentèrent de l'exfoliation, du suintement, 
des ulcérations qui ultéricurement se cicatrisèrent peu à peu. Au 
lieu du traitement que je croyais avoir encore à poursuivre long- 
temps, tous les patients traités furent deux semaines après l'emploi 
d'un bon tube subitement atteints d'inflammations graves de la peau. 

« Cela démontre avec une précision parfaite que, contrairement à 
l'opinion répandue, un tube dur qui émet de fortes décharges 
électriques, et seulement quelques rares rayons X d’un fort pou- 
voir de pénétration, est presque sans action, tandis qu'un tube rela- 
tivement faible a une action considérable. 
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« Plus tard, ajoute Kienbück, en avril 1900, j'eus à soigner, pour 
l'épiler, une jeune fille atteinte de teigne faveuse de toute la tête; 
j'éclairai le côté droit pendant trois séances avec le tube faible 
mentionné plus haut, et pendant trois autres séances le côté gauche 
avec un tube qui envoyait presque autant de rayons X, mais d'un pou- 
voir de pénétration bien plus grand parce qu'il était plus résistant. 
Au bout d'environ deux.semaines tous les cheveux du côté droit 
tombèrent tandis qu'une épilalion très imparfaite se montrait plus 
tard sur le côté gauche. 

« Exposant plusieurs lapins sur un des flancs à un tube très fort 
qui n’envoyait presque pas de rayons X, mais par contre donnait. 
de bruyantes décharges électriques, sur l’autre flanc je fis agir 
pendant le même temps un très bon tube assez faible. Le résultat 
répondit à mon attente, le tube dur n’amena la chute des poils chez 
aucun des animaux; le tube mou, au contraire, produisit chez tous 
la dermatite Röntgen avec alopécie étendue et complète. 

« En interposant entre la peau et le tube un écran de plomb 
percé d'un trou, ou un carré de plomb simple de quelques centimè- 
tres de côté, après une exposition d'une demi-heure à 15 centimètres 
de la peau, on a, quinze jours après, dans le premier cas une lésion 
limitée, dans le second une lésion étendue avec surface indemne 
répondant exactement toutes les deux comme forme et dimensions 
à la projection des rayons partant du foyer au miroir anticatho- 
dique; ce qui ne se serait pas produit si la cause nocive avait été 
une zone électrique enveloppant tout le tube. 

« Si enfin on place au-dessus de la peau un tube disposé de telle 
sorte que le plan du miroir anticathodique soit perpendiculaire à 
la surface du derme, la dermatite ne se produit que dans la partie 
éclairée par l'hémisphère brillant; derrière le miroir le tube est 
obscur, et la place répondant à cette région est indemne, les deux 
régions sont séparées par une ligne très nette répondant à l'inter- 
section du plan du miroir avec la peau. Les décharges électriques 
ne s'arrêtent cependant pas à cette ligne, mais se répandent éga- 
lement à toute la surface de la peau, tandis que la dermatite ne 
se produit que dans la partie éclairée par les rayons X. » 

Nous avons reproduit intégralement une partie de cet intéressant 
mémoire parce qu'il nous semble ne pas laisser grande place au 
doute et élucider à peu près complètement la question, si on admet, 
comme on doit le faire, qu'un champ électrostatique dont le tube 
serait le centre est formé par des oscillations concentriques se pro- 
pageant dans tous les sens. Certains auteurs ont pourtant parlé ici 
de décharges directes se propageant en droite ligne comme le 
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feraient les effluves d’une machine statique ou d'un appareil de 
haute fréquence pour venir perpendiculairement, partant de l'am- 
poule, frapper les points de la peau les plus rapprochés d'elle. Mais 
ces décharges directes, comme dans tous les cas où elles se produi- 
sent en électricité, on les verrait, et si même, prenant ici une forme 
toute spéciale, on ne les voyait pas, il leur serait impossible de tra- 
verser des écrans mélalliques reliés à la terre, pas plus d’ailleurs a 
elles qu'à des oscillations concentriques. 

Ne connaissant pas alors le travail de Kienbéck, ayant comme 
lui cru d'abord que l'électricité pouvait intervenir dans la produc- 
tion des lésions; ayant comme lui encore été frappé par l'action 
tout particulièrement nocive des tubes peu résistants, j'ai pour 
élucider cette question entrepris quelques expériences qui m'ont 
aussi amené à cette conviction absolue que l'électricité n’est pour 
rien dans les dermatites de Réntgen, et pour cela je me suis servi 
de différents écrans interposés entre l'ampoule et la peau. 

Les écrans de substances isolantes, celluloid, ébonite, ne dimi- 
nuent en rien les lésions produites par une exposition aux rayons 
X. Si elle a été suffisante pour provoquer un léger érythéme, il est 
absolument de même valeur au-dessous de ces écrans que dans les 
régions voisines. Or l’ébonite et le celluloid sont complètement 
transparents pour les rayons X. On pourrait, il est vrai, au point de 
vue électrique, leur reprocher de ne rien arrèter parce qu'ils agis- 
sent comme condensateurs. Oui, mais un écran en verre, formant 
lui aussi condensateur, mais plus opaque aux rayons X, diminue 
beaucoup l'intensité de l'érythème sous-jacent. 

Si on interpose entre le tube et la peau un écran métallique relié 
à la terre par un fil fin on voit que la lésion est absolument pro- 
portionnelle comme intensité à la transparence du métal pour les 
rayons X. Une lame mince d'aluminium, presque intégralement tra- 
versée par les rayons X, laisse l'érythème se produire au-dessous 
d'elle comme si elle n'existait pas. 

Au lieu d'une lame d'aluminium prenons une lame de plomb de 
mêmes dimension et épaisseur, nous aurons un écran parfait pour 
les rayons X, et absolument équivalent à l'aluminium au point de 
vue électrique. Nous voyons l’érythème ménager complètement la 
peau sous-jacente à l'écran dont les bords seront marqués par une 
ligne bien nette, reproduisant même la projection de légères iné- 
galités dans la section du métal. 

Nous avons fait river l’une à l'autre, par un de leurs bords, deux 
feuilles de métal de 8 centimètres carrés chacune, l’une en alumi- 
nium, l'autre en plomb, de même épaisseur. Ces deux lames de 
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métal formaient au point de vue électrique un écran parfait et con- 
tinu; et il ne viendra à l'idée de personne que dans ces conditions 
l'électricité puisse se comporter différemment pour une de ses 
moitiés que pour l'autre. Ceci, d'ailleurs, nous l'avons vérifié en pla- 
çant derrière elles un électroscope à feuilles d'or ou un électromètre 
capillaire de Lippmann, instrument dont on connaît l'exquise 
sensibilité, et en les criblant avec l'effluve statique d'une puissante 
machine, ou d'un résonateur de haute fréquence, en plaçant tout 
contre leur face opposée à l'électromètre un tube de Röntgen en 
action, jamais nous n'avons observé la moindre oscillation de la 
colonne de mercure, ou des feuilles d’or, à condition que l'écran 
métallique soit relié à la terre. Si après s'être ainsi assuré de l'im- 
pénétrabilité absolue de cette surface métallique pour l'électricité 
on l'interpose entre le flanc d'un lapin et une bonne ampoule de 
Crookes laissée en marche pendant une demi-heure à 15 centimè- 
tres de la peau, quinze jours après apparaît l'épilation, puis une 
dermite violente qui siège exactement au-dessous de la moitié de 
l'écran en aluminium, le plomb ayant complètement préservé les 
régions sous-jacentes de toute espèce de lésion. Celle-ci s'était même 
étendue assez loin au delà des limites de l'écran ; quand, quinze 
autres jours après, la lésion a été complète, tout le flanc de l'animal 
était violemment enflammé, rouge, suintant, sauf sur une surface 
carrée, absolument régulière, ayant 8 cent. et demi de côté répon- 
dant exactement à la projection de la plaque de plomb el ne pré- 
sentant pas trace d’altération cutanée. 

J'insiste tout particulièrement sur la nécessité, quand on se sert 
d'écrans de cette nature, de les relier à la terre; sinon ils agissent 
comme des capacités, chargées par le courant el se déchargeant, 
par leurs bords sur la peau, si celle-ci en est trop rapprochée. Cette 
décharge se produit sous forme de petites étincelles assez doulou- 
reuses par leur succession sur les mêmes points, et suivies immé- 
diatement après la séance par un certain érythème. La grande 
vulnérabilité des tissus exposés aux rayons X peut même faire qu'ul- 
térieurement ce soit au niveau de cette ligne d'érythème que com- 
mence la dermite rüntgénique, et non, comme on l’a dit, parce qu'en 
ces points il y aurait des rayons X plus nombreux réfléchis par les 
bords de la plaque. La préservation des tissus ainsi recouverts d'une 
lame de plomb est si parfaite que j'ai, pour les recherches dont 
j'ai parlé plus haut, à propos de la pigmentation, exposé pendant 
une heure et demie la face d'un sujet, à quelques centimètres 
d'un excellent tube, sans pouvoir observer, grâce à l’interposition 
d'une grande feuille de plomb, la moindre irritation de la peau; 
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tandis qu'au contraire on s’exposerait à de graves mécomptes en 
demandant cette préservation à une feuille d'aluminium mème 
relativement épaisse, ainsi que cela a été affirmé et proposé. 
_ Je disais en commençant ce chapitre, que jamais on ne voyait 
l'électricité produire de lésions comparables à celles qui suivent 
l'emploi des rayons X. Cela est vrai d'une facon absolue pour toutes 
les formes d'électricité agissant à distance comme l'effluve élec- 
troslatique ou l'effluve de haute fréquence; et c'est seulement à ces 
formes d'énergie que pourrait être comparé un tube de Crookes 
en fonctionnement. Les coups de soleil électriques qui suivent 
l'exposition du derme à une lampe à arc sont chose toute diffé- 
rente. Autour d'un puissant foyer de lumière électrique il n'y a pas 
trace d'électricité libre, et les lésions apparaissant immédiate- 
ment ou dans les heures qui suivent l'accident sont absolument 
comparables au coup de soleil. Erythème violent, démangeaisons, 
rougeur légère, et quelques jours plus tard, desquamation, tout se 
borne à cela. Ici c'est la lumière, et plus particulièrement les rayons 
chimiques violets et ultra-violets qui sont les agents actifs, comme 
l'ont bien démontré les travaux de Finsen; la disposition de son 
appareil éliminant toutes les radiations en deca du bleu, et les 
résultats thérapeutiques étant exactement les mêmes avec la 
lumière électrique qu'avec la lumière solaire. 
- D'autres brûlures peuvent être produites par l'arc électrique et 
être beaucoup plus profondes que les précédentes : ce sont celles 
qui suivent le contact médiat ou immédiat avec l'arc. Mais ici c'est 
la chaleur rayonnante qui intervient. L'arc électrique, le four élec- 
trique n’agissent pas autrement que ne le ferait un métal quel- 
conque incandescent, ou un ardent foyer calorifique. Les brûlures 
sont comparables à toutes les autres, peuvent être du 1‘, du 2 ou 
du 3% degré; nous n’avons à nous y arrêter ici que pour faire 
remarquer que dans leur production peuvent intervenir à la fois 
les deux agents nocifs lumière et chaleur, mais non pas électricité. 

Les lésions dues à la fulguration sont aussi des brûlures superfi- 
cielles ou profondes suivant l'intensité de l'éclair vulnérant et sui- 
vant que le palient l'a reçu directement ou a été frappé par une 
étincelle dérivée. A côté de l'énorme tension, à peu près la même 
pour tous les coups de foudre, intervient aussi évidemment l'inten- 
sité, un éclair pouvant être beaucoup plus chaud qu'un autre et 
provoquer des lésions plus profondes. De ceci encore nous n'avons 
pas à nous occuper. 

Mais il est une forme de brûlure due à l'électricité qui a beau- 
coup plus d’analogie avec l'eschare, c'est celle qui suit la chimi- 
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caustie positive des tissus. Si on fait passer un courant continu 
énergique de tension suffisante par un point quelconque des tégu- 
ments, on voit se produire au pôle positif une eschare noire, dure, 
parcheminée, adhérente, ne s’accompagnant pas de fièvre ni de 
réaclion locale, tant qu'elle n’est pas exposée à des infections ulté- 
rieures, et mettant un temps très long à s’éliminer. Tels sont les 
caractères communs à cette eschare et à celle qui est due aux 
rayons X. Elle est due à la destruction des tissus par l’afflux des acides 
de l'organisme au pôle positif par électrolyse. Mais elle se pro- 
duit immédiatement pendant l'application du courant, dont l'action 
provoque une douleur vive. C’est une brûlure acide et voilà tout, 
sans rien de mystérieux, pour la production de laquelle est néces- 
saire un courant continu intense appliqué directement sur les 
tissus, conditions absolument opposées à celles qui existent autour 
d'un tube de Crookes, dans le voisinage duquel on a un champ 
alternatif de haute tension et d'intensité très faible agissant à dis- 
tance. 

Tout ce qu'on peut dire à propos de ces brûlures, c’est que l'es- 
chare de Röntgen est comparable comme aspect à une brûlure 
par des acides, quelle qu'en soit la cause. 

Si maintenant nous cherchons à formuler une hypothèse non 
pas sur le mécanisme intime de ces lésions, mais sur leur cause 
possible, nous croyons qu'il faut nous rappeler ce que nous savons 
de l'action biochimique des rayons de courte longueur d'onde. 
Comme l'ultra-violet, les rayons de Röntgen impressionnent la pla- 
que photographique, excitent les corps phosphorescents ou fluores- 
cents, déchargent l'électroscope, etc. Nous savons d'autre part 
que les rayons violets et ultra-violets ont une action irritante spé- 
ciale sur l'épiderme, le pigmentant par une exposition chronique 
prolongée, produisant, par une action aiguë de l'érythème, des 
phlyctènes, de la desquamation. Pigmentation, phlyctènes, des- 
quamation, ce sont aussi les premières lésions que nous obser- 
vons après les rayons X, donc mêmes actions physiques et chimi- 
ques, même genre de lésions épidermiques. Seulement les rayons 
ultra-violels ne traversent pas l'épiderme qui présente déjà pour 
eux une certaine opacité; ils sont complètement absorbés par la 
couche la plus superficielle du derme; tandis que les rayons X, 
grâce à leur longueur d'onde bien plus courte, d'ordre de gran- 
deur atomique, vont agir beaucoup plus profondément, ne modi- 
fiant pas seulement la vitalité des cellules les plus superficielles, 
mais allant chercher pour les détruire, dans les couches profondes 
du derme el des tissus sous-cutanés, les bulbes pileux, les cellules 
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conjonctives, et surtout les si délicates et si fragiles terminaisons 
des nerfs. 

Voulant chercher si des radiations de même nature, de très 
courte longueur d'onde aussi, celles des corps radioactifs, ne pro- 
voqueraient pas à la longue quelques lésions comparables à celles 
des rayons X, j'ai, pendant trois semaines de l'année dernière, gardé 
appliqué intimement sur mon avant-bras un tube scellé contenant 
des sels radio-actifs. Il s'est bien produit un léger érythème, mais 
trop insignifiant pour que je sache s'il n'était pas dù au contact 
prolongé du verre. Je croyais la question résolue par la négative 
quand tout récemment furent publiées (octobre 1900, Photog. 
Rundschau) une observation de Walkhoff, (décembre 1900, Deutsch 
Chemisch. Gessellsch.) une note de Giesel ; le premier de ces auteurs 
eut à la suite d'application de matières radioactives un érythème 
qu'il compare à celui de Röntgen. Giesel ayant tlenu pendant deux 
heures appliquée à la face interne de son bras une capsule de cellu- 
loid contenant 0 gr. 27 de bromure de barium et de radium vit 
apparaître, au bout de quelques jours, un érythéme qui, pendant 
deux à trois semaines, se fonça de plus en plus, se pigmenta et mit 
longtemps à disparaître. 

D'autre part, MM. Becquerel et Curie viennent d'être victimes 
d'accidents causés par des substances d'un grand pouvoir radio- 
actif, accidents tout à fait comparables à ceux que produisent les 
rayons X. 

Ces accidents, encore inédits, se sont produits dans les conditions 
suivantes : M. Becquerel avait gardé dans la poche de son gilet, 
pendant deux heures environ, 2 décigrammes de substances tres 
actives enfermées dans un tube de verre scellé. Quinze jours plus 
tard, il vit apparaître sur sa paroi abdominale en face de la poche 
du gilet, un érythème qui se fonça peu à peu, puis s'ulcéra lente- 
ment; cette ulcération mil un temps très long à se cicatricer, 
mais ne fut à aucun moment douloureuse. Au début de la période 
d'érythème de cette première lésion, une seconde, de même nature 
se produisit pour la même cause dans le voisinage de la première, 
mais n'a pas jusqu’aujourd’hui dépassé la période d'érythème 
(4e juin 1901). 

M. Curie ayant conservé pendant dix heures sur son bras quel- 
ques décigrammes de substances radioactives enfermées dans une 
enveloppe de gutta-percha, constata de suite un érythème qui 
ensuite palit pour reparaître de nouveau et enfin s’ulcérer. La 
lésion n'est encore pas guérie aujourd'hui, plus de deux mois après 
son début. Elle n'est pas non plus douloureuse. 
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Enfin Mme Curie, pour avoir gardé pendant une demi-heure 
dans sa main une substance radioactive trés énergique, scellée 
dans un tube de verre, contenu lui-méme dans une boite métallique, 
vit apparaître, quinze jours après l'action des rayons, un érythème 
assez foncé puis une grosse ampoule blanche pleine de sérosité. 

Ayant eu l'occasion de voir les actinodermites de MM. Curie et 
Becquerel, j'ai pu constater leur analogie absolue avec les radio 
dermites. 

Les lésions de M. Becquerel sont entourées d'une zone de pig- 
mentation foncée; la première, aujourd'hui complètement cica- 
trisés, présente à son centre une cicatrice blanche nacrée, ayant 
l'apparence festonnée, en carte géographique, que nous avons 
décrite. T 

Même aspect pour la plaie de M. Curie. Mais ici la ressem- 
blance est encore plus frappante, car la lésion passe actuellement 
à ce que nous avons décrit comme la quatrième période des radio- 
dermites. Le 28 mai, deux mois après la cause nocive, elle présen- 
tait à son centre une ulcération irrégulière de la dimension d'une 
pièce de 50 centimes environ, à surface granuleuse et bourgeon- 
nante, semblant en bonne voie de réparation, la cicatrice autour 
était blanche nacrée, entourée d'une auréole rouge à bord externe 
pigmenté, sans douleurs spontanées, mais douloureuse au toucher. 
Or le 1‘ juin, c'est-à-dire quatre jours après ce premier examen, 
deux mois après le début, la partie non cicatrisée se présentait 
en état de mortification, la surface bourgeonnante était remplacée 
par une eschare grise qui en quelques jours a pris une coloration 
brune tout à fait semblable à l'eschare des radiodermites. 

On sait ce que sont ces substances radioactives dont les pro- 
priétés ont été découvertes et étudiées par Becquerel pour les sels 
d'uranium, qui ont été trouvées par Schmitt pour les sels de thorium, 
et dont la recherche a amené M. et Mme Curie à découvrir dans la 
pechblende, la polonium et le radium. L'actinium a été trouvé 
par M. Debierne. 

Nous n'avons pas ici à entrer dans plus de détails malgré tout 
l'intérêt de la question, sur les radiations qu’émettent spontané- 
ment les différents sels de ces nouveaux métaux; disons seule- 
ment que la radioactivité de l'uranium métallique étant prise pour 
unité, la substance qui a produit l'actinodermite de M. Curie avait 
une activité de 5 000 et celle qui a produit les lésions de M. Bec- 
querel ou de Mme Curie avait une activité de 800 000, et était 
composée presque à parties égales de barium et de radium. 

Si, après ce que nous avons dit plus haut, il restait encore un 
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doute dans l'esprit sur la cause des radiodermites, ces faits suffi- 
raient pour le dissiper, car ici on ne peut faire intervenir l'électri- 
cité. Ce sont des rayons X purs, ou des radiations très voisines des 
rayons X qui sont les seuls agents actifs. Leur origine seulement est 
très différente des rayons de Röntgen, puisqu'elle est spontanée, 
indépendante de toute intervention électrique. En admettant même 
l'hypothèse qu'il s'agit ici de projection de corpuscules arrachés à 
l'atome, et véhiculant des charges négatives ; si énormes que soient 
ces charges relativement à la masse des corpuscules, elles peuvent 
être considérées comme nulles, quand on les compare aux oscilla- 
Lions produites autour d’un tube de Crookes. Un point très intéres- 
sant aussi à signaler est celui-ci : Quand M. Curie passait de lon- 
gues heures par jour à manier des substances radioactives, il con- 
statait un épaississement de son épiderme palmaire, une sécheresse, 
une altération de la peau qui peuvent absolument se comparer 
aux radiodermites chroniques des opérateurs. 

Ces observations ont une très haute importance théorique; il est 
même à prévoir qu'elles prendront un grand intérêt pratique. Car 
si nous arrivons à produire ainsi des radiodermites par l'applica- 
tion simple d’une substance chimique d'énergie inépuisable et dont 
l'activité peut présenter tous les intermédiaires entre 1 et 800 000, 
nous arriverons certainement à en doser l'emploi thérapeutique et 
nous pouvons dès aujourd’hui prévoir le jour où les substances 
radioactives remplaceront le tube de Crookes ou l'appareil de Finsen 
pour toutes les applications thérapeutiques. 

Sur quels éléments porte l’action novice des rayons X et par 
quel mécanisme peut-on l'expliquer? Ici, et pour répondre à cette 
question, les hypothèses les plus hasardées ont été formulées. Tesla 
en propose deux. Ce n'est pas, dit-il, les rayons X eux-mêmes qui 
interviennent, c’est l'ozone formé sous leur influence qui agirait 
d'autant plus que la chaleur et l'humidité de la peau seraient plus 
grandes. A cette action, dit le même auteur, vient s'ajouter le bom- 
bardement des tissus par des atomes métalliques arrachés aux élec- 
trodes, et surtout aux électrodes en aluminium. A ceci nous répon- 
drons d'abord que l'ampoule de Crookes ne produit pas d'ozone. 
Celui qui est formé autour d'un ensemble d'appareils radiogra- 
phiques vient des effluves qui s'échappent des fils, et non du tube 
lui-même; d'autre part, l'action de l'ozone sur les tissus vivants a 
été suffisamment étudiée et est assez connue pour qu’il soit inutile 
. d'insister. Jamais il ne produit de lésions comparables de près ou 
de loin à celles des rayons X. 

Quant à la désagrégation des électrodes, elle est insignifiante 
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sur les ampoules a anticathodes de platine, el le métal désagrégé 
ne dépasse pas les limites internes de l'ampoule ; il ne traverse pas 
le verre; des observations et des controles trés précis ont prouvé que 
la diminution du poids des électrodes, méme aprés des séances lon- 
gues et répétées, était insensible. Le poids de l'ampoule elle-même, 
dans son ensemble, ne change pas. La face interne du verre se 
colore en gris ou en violet suivant que l’anticathode est en cuivre ou 
en platine, après un long fonctionnement ; coloration que présentent 
aussi les flacons ayant contenu des substances radiatives. L'examen 
au microscope de ce dépôt montre qu'il est formé de particules 
infiniment ténues, mais toutes fixées à la face interne du verre. En: 
admettant même que ce bonbardement moléculaire métallique 
existe, il ne peut avoir aucune action nocive. Je lai étudié avec 
l'effluve de résonance dans des conditions où il se produit avec 
une relalivement grande intensité. Les électrodes perdent rapide- 
ment de leur poids, les parcelles métalliques entratnées sont incrus- 
tées dans la peau, où des coupes histologiques permettent de les 
voir facilement logées surtout dans les couches profondes de 
l'épiderme. Pensant que cette sorte de tatouage métallique pou- 
vait jouer un certain rôle thérapeutique, surtout dans le traitement 
des dermatoses, je l'ai étudié avec différents métaux : aluminium, 
cuivre, amalgames, jamais je ne lui ai vu amener aucune lésion 
comparable à celles que produisent les rayons X (Soc. d'Electro- 
thérapie, mars 1894). 

D’autres auteurs, Ch.-Ed. Guillaume le premier, cherchent à 
expliquer les lésions en supposant que les liquides organiques 
sont décomposés par une sorte d’électrolyse, et que ce sont les 
acides ou les bases mis en liberté par cette décomposition qui 
-désorganisent les tissus. Cette hypothése pourrail étre discutée si 
elle n'était a priori détruite par la démonstration faite plus haut 
que les lésions ne peuvent être dues à l'électricité, sans laquelle il 
ne peut y avoir électrolyse. 

On a dit aussi que les rayons X portaient leur action sur les 
capillaires, que des spasmes locaux, des anémies aigués, des conges- 
tions passives, des thromboses partielles amenaient ensuite la 
mort des tissus voisins. Cette hypothése ne tient pas devant les 
observations des lésions tardives se produisant des semaines ou des 
mois après l'exposition aux rayons X, sans que rien pendant ce long 
intervalle ait pu les faire prévoir, la peau et les tissus sous-jacents 
ayant absolument leur consistance et leur apparence normales, sans 
différences de coloration, sans troubles de sensibilité, sans œdème. 

Une autre explication qui a été proposée est celle-ci : La cellule 
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vivante est tuée par coagulation de son albumine. Or les rayons X 
ne sont pas ou ne sont que très faiblement microbiéides. Il y aurait 
donc des cellules dont ils coaguleraient l’albumine, et d'autres 
pas. Et puis ici encore comment expliquer les lésions tardives, 
celles qui se produisent plusieurs mois après l'exposition aux 
rayons? Dans ce long intervalle de temps tous les éléments cellu- 
laires ont dù être remplacés par d'autres; et quand un agent phy- 
sique agissant directement sur la cellule comme la chaleur ou le 
froid, en amène la destruction, celle-ci est immédiate. 

La marche lente des accidents, leur apparition tardive, quelque- 
‘fois même très lointaine, me semble devoir éliminer toutes les 
explications basées sur une altération directe des tissus. 

En 1897, dans un travail publié au congrès de Moscou en colla- 
boration avec MM. Barthélemy et Darier, nous concluions que les 
accidents cutanés dus aux rayons X pourraient bien ne pas être pri» 
mitifs, mais dus à une dégénérescence secondaire portant sur les 
nerfs trophiques de la région. L'action immédiate des rayons porte- 
rait sur les cellules nerveuses sous-cutanées, serait suivie d'une 
irritation ascendante des fibres nerveuses continuant ces cellules, 
puis d'une névrite centrifuge se traduisant en dernière analyse par 
la mortification des tissus. 

Si nous avions, il y a quelques années, eu à examiner des mains 
analogues à celles d'un opérateur exposé chroniquement aux 
rayons X, en présence de ces altérations de la peau et des ongles, 
de cet épaississement du périoste, de cette chute des poils, de ces 
tremblements, nous aurions pensé de suite à des lésions de nutri 
tion nerveuse, centrale ou périphérique, comme on le fait en pré- 
sence d'un cas de lèpre, d'acromégalie, de maladie de Raynaud. 

Et ce ne sont pas seulement ces lésions chroniques dont l'ana- 
logie d'aspect est très grande avec des dystrophies nerveuses: si 
on voulait chercher à quoi comparer les altérations cutanées des 
radiodermites aiguës, c'est aux névrites trophonévrotiques, au 
zona, aux sclérodermies en plaques que l'on songerait, et à un 
degré plus avancé les ulcérations étendues sans tendance à la cica- 
trisalion, les vastes pertes de substances, les larges eschares 
adhérentes feraient penser aux lésions du décubitus acutus ou du 
mal perforant. 

Comment expliquer autrement que par l'intervention d'une 
névrite secondaire des cas comme celui d’Apostoli où, plus d'un 
an après les accidents, une large cicatrice se sphasèle, s’ulcére de 
nouveau et reproduit, sans que soit intervenu le moindre trau- 
matisme récent, toute la série des accidents primitifs. Comment 


P. OUDIN. — ACCIDENTS CAUSES PAR LES RAYONS X 591 


expliquer surtout les accidents tardifs comme ceux dont j'ai parlé 
plus haut, et qui n'étaient précédés par aucun symptôme local 
pouvant faire prévoir ces désordres graves? Que se passe-t-il d'ail- 
leurs dans les cas communs? La lésion suit une marche constante. 
La rougeur superficielle du second jour reste stationnaire huit a 
quinze jours, puis seulement alors apparaissent quelques vésicules, 
puis des phlyctènes, celles-ci s'ulcèrent, et c'est seulement de 
quinze jours à un mois après l'exposition aux rayons que l'on se 
rend compte de la profondeur des lésions, que l'on voit les tissus 
se mortifier sur une grande épaisseur ; et souvent, bien plus long- 
temps après, se font autour de la première lésion de nouvelles 
pertes de substance que rien ne faisait prévoir. 

Il est bien difficile de ne pas être frappé par l'identité de cette 
marche avec celle de certaines névrites périphériques suivant par 
exemple un traumatisme; c'est quinze jours, un mois, plus long- 
temps même après la cause occasionnelle qu'on voit paraître la 
lésion cutanée présentant tant de ressemblance avec celles que 
nous étudions. Il est vrai qu'ici on n'a que rarement signalé 
lanesthésie ou l'atrophie musculaire comme après un traumatisme 
nerveux suivi de trophonévroses, mais dans ce dernier cas la cause 
nocive, section, écrasement du nerf porte sur tout le faisceau de 
ses fibres, nutritives, motrices ou sensitives. Ne pouvons-nous 
admettre ici une sorte de systématisation de l'irritation primitive 
agissant surtout sur les terminaisons trophiques sous-épidermiques, 
sur le réseau sympathique qui préside à la nutrition? 

Les fibres sensitives ne restent d'ailleurs pas non plus indemnes; 
on n'a pas d’anesthésies, mais on a des douleurs souvent d'une 
violence extrême, qui ne sont pas limitées à la région ulcérée, et 
même s'élendent très loin d'elle, dans le département nerveux dont 
une partie a été touchée par les rayons. J'ai observé une malade 
qui, présentant une lésion de la région inguino-crurale, se plaignit 
longtemps de douleurs vives dans la zone innervée par le nerf 
musculo-cutané interne; toute la face interne de la moitié supé- 
rieure de la cuisse ne pouvait supporter le moindre frolement, les 
douleurs se propageaient jusqu'à la face postérieure du membre 
et à la fesse qui n'avaient cependant pu être touchées directement 
par les rayons. Les observations de ce genre sont d’ailleurs aujour- 
d'hui nombreuses. On connaît le cas de Sorel qui constate une 
ulcération de la jambe en mème temps qu'une plaie de l'épigastre 
en face duquel l'ampoule élait placée. Je rappellerai encore ici 
l'histoire de ce cobaye sur lequel nous faisions, le D" Barthélemy 
et moi, des recherches expérimentales et chez lequel se produisit 
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une paraplégie. Bertin-Sans et Rodet ont présenté au Congrès de 
médecine interne de Montpellier des moelles de cobayes présen- 
tant les mêmes phénomènes et sur lesquelles s’observaient des alté- 
rations anatomiques de meningomyélite. 

Briaux et Morat ont publié à la Société des sciences médicales de 
Lyon, en mai 1897, les résultats d'expériences dont l'importance 
nous semble très grande pour le sujet qui nous occupe. Ce sont 
des observations de troubles trophiques consécutifs à la section des 
racines postérieures des nerfs lombaires. Chez trois chiens auxquels 
on avait fait subir entre le ganglion et l'attache médullaire de la 
racine la section des deux dernières paires lombaires et de la pre- 
mière racine d'un côté, il est survenu, deux mois après cette section, 
des troubles trophiques se traduisant sur les pattes des chiens, par 
des ulcérations analogues à celles du mal perforant, par la chute 
des poils, etc. Le rapport de la lésion des racines postérieures et 
de ces troubles trophiques est évident, disent les auteurs, puisque 
la section isolée des racines antérieures symétriques ne s'est accom- 
pagnée d'aucun trouble. L'intégrité du ganglion spinal et celle du 
nerf sensitif n'empêchent pas lulcération. On peut considérer 
comme possible que la moelle envoie des nerfs présidant aux fonc- 
tions de nutrition de la peau. 

En résumé voici quelle est mon opinion sur la cause et le méca- 
nisme des lésions provoquées par les rayons X. 


CONCLUSIONS. 


a. Ce sont les rayons X seuls qui interviennent, à l'exclusion de 
toute action électrique, pour produire les lésions radiologiques. 

b. La profondeur, la gravité de ces lésions sont en rapport : 
4° avec le rendement de la source en rayons X et avec leur degré 
de pénétration; 2° avec la distance de l'ampoule aux téguments, 
étant donné que Ja lumière de Röntgen semble, comme toutes les 
oscillations de l'éther, suivre la loi de l'intensité inverse du carré 
des distances '; 3° avec la durée de l'exposition. 

c. Les rayons X agissent sur l'épiderme comme les rayons chi- 
miques. 

Les lésions qu'ils y provoquent sont comparables au coup de 
soleil ou à la dermatite de Finsen. 


1. Nous nous plaçons partout ici dans l'hypothèse que les rayons X sont des 
oscillations de l’éther de très courte longueur d'onde. Si l'on admet avec T.-T. 
Thompson, et comme beaucoup de physiciens sont tentés de le faire aujour- 
d'hui, qu'il s'agit ici de corpuscules négatifs arrachés à leur orbe de gravitation 
autour de l'atome positif et véhiculant des charges électriques relativement 
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d. Mais, doués d'un pouvoir de pénétration que n'ont pas les 
rayons allant du bleu à l'ultra-violet, leur action dépasse l'épiderme 
qui arrêle ces dernières radiations; ils vont produire dans les 
tissus sous-jacents à l'épiderme une irritation qui porte surtout sur 
les cellules nerveuses, et plus généralement sur celles du réseau 
trophique périphérique. Très probablement cette action initiale se 
propage aux fibres nerveuses; elle est d'abord centripète pendant 
la période que l’on pourrait appeler d’incubation des accidents, 
pour devenir ensuite centrifuge pendant la période d'état de la 
lésion. | 


RADIOTHÉRAPIE 


Dès qu'on eut constaté, peu de temps après la découverte de 
Röntgen, que les nouveaux rayons provoquaient la chute des poils 
et amenaient une certaine irritation de la peau, on pensa à les 
utiliser dans un but thérapeutique pour épiler les hypertrichoses 
ou les teignes, et pour chercher, par une inflammation substitutive, 
à modifier les affections cutanées. D'autre part la révélation 
de ce nouveau mode d'énergie qui pouvait aller agir profondément 
sur les viscères engagea à l'essayer contre des maladies profondes 
comme la tuberculose pulmonaire ou contre des affections osseuses 
et articulaires, échappant par leur siège même à nos moyens 
d'action directe. 

Avant d'étudier ces différentes actions thérapeutiques, nous 
devons d’abord voir si elles étaient légitimées a priori par les 
recherches de laboratoire qui les accompagnèrent ou les suivirent, 
et pour cela commencer par résumer les travaux qui ont été faits 
dans ce sens. 

Action biologique des Rayons de Rüntgen. — Presque tous les 
auteurs qui ont étudié l'action des rayons X sur des cultures in 
vitro sont d'accord pour reconnaître leur action nulle sur la vitalité 
microbienne. 

Sormani expérimentant sur 16 espèces microbiennes n’a trouvé 
aucune atténuation des cultures. Mémes résultats ont été obtenus 


énormes, on peut tout aussi bien dire que ces corpuscules pénétrant plus ou 
moins profondément dans la profondeur des tissus vont par leur réunion aux 
atomes des cellules vivantes troubler profondément leur équilibre et modifier 
leur vitalité. 
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par Bertin pour le bacille diphtéritique, même après soixante-seize 
heures d'exposition. Lortet et Genoud, Fiorentini et Luraschi, 
Bergonié, Féré et Mongour, Destot et Dubar, Mlle Ogus, Francis 
Pott, Rodet et Bertin-Sans, Achard, Beauregard et Guichard, 
Kümmel, n'ont trouvé aucun ralentissement des cultures, aucune 
atténuation des toxines du bacille de Koch. 

Frantziusa fait les mêmes constatations pour la toxine rabique. 
Blaize pour la bactéridie charbonneuse, Sabrazès et Rivière pour 
le bacillus prodigiosus, etc., etc. 

A côté de ces travaux tous négalifs nous en trouvons cependant 
quelques-uns affirmant timidement une action de retard sur quel- 
ques microorganismes. Bonomo, après avoir constaté leur action 
nulle sur la plupart des bacilles, dit qu'ils semblent retarder la spo- 
rulation et atténuer la virulence de B. anthracis. Schaudirne, expé- 
rimentant sur des protozoaires, dit que les espèces à protoplasme 
fin et liquide perdent au bout de quelques heures leur faculté de 
locomotion et tombent au fond du vase; mais les protozoaires ne 
sont pas des microbes. Minck dit qu'ils atténuent la virulence de 
quelques espèces microbiennes. Rudis-Jicinsky dit qu'il n'a obtenu 
aucun résullat avec les autres bacilles, mais qu'avec le bacille 
de Koch, il a eu un résultat positif sur milieu de culture acide, 
négatif sur milieu alcalin, et en tire des conclusions pour une pré- 
te ndue action électro-chimique des rayons X. Mais nous savons 
fort bien qu'il n'est pas besoin de rayons X pour arriver aux mèmes 
résultats, et que le bacille de la tuberculose vit mal et meurt en 
culture acide. 

Le professeur Rieder, opérant avec des appareils particulière- 
ment puissants et modifiés de facon à avoir un rendement constant 
et très élevé en rayons X, constale que certaines espèces, comme 
B. coli sur gélatine par exemple, ne sont pas influencées; que 
d’autres cultures, vibrion cholérique, staphylocoque, streptocoque. 
bacille typhique, bacilles de Koch sur agar, sur sérum, ou dans 
du bouillon sont arrêtées, et quelquefois tuées après un temps 
d'exposition variant de une à dix heures, à 10 centimètres d'une 
ampoule très riche en rayons. Acceptons ces résultats, bien qu op- 
posés à tous ceux des auteurs précédents. mais reconnaissons qu'ils 
ne présentent qu'un intérêt purement théorique. Si on voulait s'en 
autoriser pour des essais thérapeutiques on aurait détruit tous les 
tissus pour ralentir peut-être la vitalité des microbes. 

Si toutes ces recherches in vitro sont négatives ou à peu près, il 
n'en est pas tout à fait de mème pour les expériences in vivo. 

Les premières en date sont celles de Lortet et Genoud, qui injec- 
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tant, sous la peau de la cuisse de cobayes, des cultures de bacille 
de Koch constatérent chez les témoins des abcès locaux et du 
ramollissement ganglionnaire, tandis que chez les animaux exposés 
aux rayons X, il n’y eut pas d’abcés, et les ganglions inguinaux de 
petit volume tendaient à se ratatiner tous les jours, mais la marche 
de la tuberculose générale ne fut pas modifiée, bien que l'infection 
générale ait été retardée. Fiorentini et Luraschi, faisant des inocu- 
lations intra-péritonéales, arrivent aux mêmes conclusions de légère 
atténuation des lésions chez les animaux exposés. Mühsam, dans 
le même ordre d'idées, conclut que les rayons X quiinfluencent favo- 
rablement les tuberculoses locales sont sans action sur la tuber- 
culose généralisée. Bergonié et Tessier, dans un travail très docu- 
menté lu au Congrès de la tuberculose de 1898 trouvent au contraire 
que s'il y avait une différence de survie chez les témoins et chez les 
animaux exposés, ce serait plutôt au détriment de ces derniers. 
Au mème congrès MM. Rodet et Bertin-Sans lisent aussi un travail 
dont les conclusions sont identiques, ces auteurs insistant même 
plus particulièrement sur le manque de résistance des animaux 
exposés aux rayons X. Leur élève, Mlle Ogus, compléta ultérieure- 
ment leur travail et termine son mémoire par cette phrase: « Nous 
ne saurions trop mettre en garde contre le préjudice que l’applica- 
tion des rayons X a semblé porter à l'état général des animaux en 
expérience ». Elle a constaté comme les auteurs précédents une 
action défavorable sur les lésions et la nutrition générale, mais au 
contraire un effet favorable sur les lésions ganglionnaires qui sont 
toujours notablement moindres chez les animaux en expérience 
que chez les témoins. 

Ce qui semble résulter clairement de tous ces travaux c'est que 
les rayons X présentent une sorte d'action élective sur le système. 
ganglionnaire lymphatique. Nous avons déjà antérieurement, à 
propos des accidents, signalé l'absence complète d'adénopathie 
qui nous avait frappé au voisinage des lésions que nous avions 
pu observer. 

Si on rapproche cela d’une observation de Sorel d'éléphantiasis 
guéri en trois séances de rayons X, ou si on songe que les infec- 
tions tuberculeuses générales ont été plus rapides et plus étendues 
chez les animaux exposés, on peut se demander si les rayons de 
Röntgen ne suppriment pas dans une certaine mesure, ou lout au 
moins ne diminuent pas la barrière qu'opposent les ganglions aux 
infections. Des recherches dans ce sens seraient d'un haut intérêt, 
et, en attendant, nous nous demandons si ces faits ne devraient 
pas modérer le zèle des médecins qui traitent par les rayons X des 
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épithéliomas; nous conseillons au contraire d'en essayer l'emploi 
contre les lymphadénomes. 

Pour terminer ce qui a trait à la physiologie expérimentale, nous 
signalerons les travaux de Lecercle qui a constaté chez le lapin une 
sorte d'inhibition de l'évaporation cutanée qui peut durer long- 
temps après la séance. Les recherches du même auteur sur la 
chaleur rayonnée de la peau ne lui ont donné aucun résultat. 

W. M. Stine conclut à une stimulation violente des tissus s'ac- 
compagnant de congestion intense et d'une diapédèse active, tandis 
que Sabrazès et Rivière disent qu'ils ne retardent ni ne modifient en 
rien la diapédèse chez la grenouille, et n'ont aucune action sur le 
tracé de son cœur. Bordier a constaté que les rayons X ralentis- 
sent les phénomènes d'osmose. | 


TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE. 


Après l'observation de MM. Rendu et Du Castel, qui avaient 
constaté une amélioration considérable chez un jeune homme soup- 
conné de tuberculose après un traitement par les rayons X, de 
nombreux essais furent tentés un peu partout, et on peut dire 
qu'il n'existe pas une observation de guérison confirmée; aussi 
semble-t-on aujourd'hui avoir abandonné ces essais thérapeutiques 
et depuis 1898 les observalions deviennent de plus en plus rares. 
Aussi ne ferons-nous qu'un résumé succinct de la question. 

Un certain nombre d'observations avaient été publiées prématu- 
rément. Après une amélioration passagère, si fréquente d'ailleurs 
chez les tuberculeux quand on inaugure un nouveau mode de trai- 
tement quel qu'il soit, la maladie reprit rapidement son cours et eut 
sa terminaison funeste habituelle. C'est ainsi que la malade de 
MM. Du Castel et Rendu, celle de MM. Chanteboule-Descombes 
et Roullière, celui de M. Revillet, ont succombé peu après la publi- 
cation de leurs observations, et malgré la reprise du traitement. 

Chez le plus grand nombre des malades soignés on ne constata 
aucun changement dans la marche et les allures de l'affection. 
Chez quelques-uns, au contraire, après une amélioration passagère, 
on vit apparaître des accidents aigus de granulie qui emportèrent 
rapidement les malades (cas de Revillet, de Teissier et Bergonié, 
de Ausset, de Potain et Serbanesco), accidents qui sont à rappro- 
cher de ce que nous disions plus haut à propos des ganglions lym- 
phatiques. 

Nous avons publié nous-même l'observation d'un jeune homme, 
employé chez un constructeur, et dont le thorax était à chaque 
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instant examiné à l'écran en raison de sa maigreur. I] portait une 
lésion ancienne silencieuse d'un sommet, diagnostiquée seulement 
par la radioscopie. Il fut brusquement emporté en quelques jours 
par une granulie aiguë pendant l'exposition de Bruxelles, alors que 
son thorax était, dans un but de démonstration, exposé bien plus 
souvent encore que d'habitude aux radiations. 

En résumé, quand on a eu des améliorations, elles ont été passa- 
gères, pouvant être attribuées à la suggestibilité spéciale des tuber- 
culeux ou à la révulsion violente causée par les radiodermites con- 
sécutives au traitement. Et, d'autre part, les accidents graves de 
tuberculose aiguë constatés de différents côtés doivent faire abso- 
lument proscrire l'emploi des rayons X dans la tuberculose pul- 
monaire. Nous irons même plus loin, et nous recommanderons de 
ne pas trop prolonger et de ne pas répéter inutilement les séances 
de radioscopie chez les phtisiques. 

L'absence dans la littérature médicale d'observations de tuber- 
culose ganglionnaire nous fait supposer que les résultats n'ont pas 
dd être brillants, si des essais ont été tentés, et qu'ils ont proba- 
blement abouti à des généralisations. | 

Kirmisson a donné à la Société de chirurgie un cas de tubercu- 
lose du poignet guéri après deux mois de séances quotidiennes de 
rayons X suivies de compression. MM. Championnière, Michaux et 
Bazy ont répliqué que la compression seule pouvait amener des 
résullats semblables, et M. Bazy a dit n'avoir jamais rien obtenu 
de ses essais par les rayons X. La tentative de Kirmisson a dù être 
renouvelée par de nombreux chirurgiens, nous ne sachons pas que 
rien d'autre ait été publié dans ce sens. Dans le cas de Lancastre 
il n’y a pas de certitude qu'il s'agissait de tuberculose. Et chez la 
malade de M. Sainton, l'immobilité et la radiodermite ont pu faire 
tous les frais de l'amélioration. 


AFFECTIONS ARTICULAIRES ET OSSEUSES. 


Les rayons X semblent jouer un rôle utile dans le traitement des 
affections articulaires et osseuses. Tous les médecins qui se sont 
occupés de radiographie ont rencontré des blessés venant demander 
un examen ou une radiographie pour une ankylose ancienne, 
déclarer qu'après la séance ils avaient eu un peu moins de dou- 
leurs, ou un peu plus de liberté de mouvements. 

Dans le rhumatisme articulaire aigu ils ont été essayés par 
Sokoloff, qui publia quatre cas derhumatisme articulaire aigu chez 
des enfants soignés avec succés. Ces enfants, enveloppés dans une 
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couverture, furent exposés pendant dix ou vingt minutes de 40 à 
60 centimètres de, l'ampoule. Dans le premier cas : une fillette de 
neuf ans avait des douleurs articulaires et de la tuméfaction des 
articulations des genoux, des poignets et des phalanges qui ont 
disparu après deux séances. — Deuxième cas : jeune fille de qua- 
torze ans, douleur et gonflement du genou, disparus après une 
séance. — Troisième cas : enfant de cinq ans, guérison après trois 
séances, de douleurs et tuméfaction du genou et du cou-de-pied. 
Quatrième cas : jeune fille ayant depuis cinq ans du rhumatisme 
chronique et de l'endocardite ; une poussée nouvelle a été guérie 
après quatre séances. 


CANCER. 


Despeigne a publié un cas de cancer de l'estomac traité par les 
rayons X. Il semble avoir constaté une certaine amélioration pas- 
sagère; diminution de la tumeur, suppression de la douleur. Mais 
la maladie n'en a pas moins évolué pour arriver à la terminaison 
fatale. Le résultat n'a pas non plus été brillant dans un cas d'épi- 
thélioma de la langue soigné par le même auteur. Ricketts a soumis 
sans succès au traitement par les rayons X un sarcome. Johnson 
et Merill ont eu quelque amélioration dans le traitement du carci- 
nome. 

Les résultats ont été meilleurs dans le traitement des épithéliomes 
de la face, Thor Stenbeck a publié deux cas de! guérison accom- 
pagnés de photographie. Le traitement a duré trois mois. Les 
séances quotidiennes ont été accompagnées de réaction vive malgré 
laquelle on a continué les expositions aux rayons X. Ici aussi la 
photographie des malades jointe aux observations montre qu'il 
s'agissait de vastes lésions, déjà difficilement opérables, qui ont été 
complètement réparées et remplacées par des cicatrices souples, 
élastiques, rendant presque aux tissus leur apparence normale. 


AFFECTIONS CUTANEES. 


Jusqu'à présent et pour les différentes applications thérapeu- 
tiques que nous venons de signaler, les travaux sont rares, leurs 
résultats négatifs ou peu concluants, assez incertains pour qu on 
ne soit pas aulorisé à risquer des chances de radiodermiles pour 
si peu de certitude. Maintenant nous allons marcher sur un terrain 
plus sûr. Les observalions sont nombreuses, les travaux impor- 
tants. Les méthodes prennent de la précision. Nous verrons que la 


P. OUDIN. — ACCIDENTS CAUSES PAR LES RAYONS X 599 


technique n'est pas encore absolument fixée et qu'elle varie suivant 
les opérateurs; mais elle se précise de plus en plus. Les tatonne 
ments du début qui avaient exposé les patients a de graves 
mécomptes existent moins; et les résultats de plus en plus encou- 
rageants, avec des risques tous les jours moindres, peuvent per- 
mettre d'affirmer dès maintenant qu’on est en possession d'un 
agent appelé à jouer un rôle important dans la thérapeutique des 
affections cutanées. | 

C'est à l'étranger qu'il nous faut aller chercher nos renseigne- 
ments, la France n’a contribué en rien à la progression de la radio- 
thérapie cutanée. Cela tient probablement en grande partie à la 
jurisprudence spéciale existant chez nous, qui assimile le médecin 
à un industriel, les accidents que peut causer son intervenlion à 
des accidents du travail, et qui a frappé rudement des opérateurs 
ayant eu à regretter des radiodermites plus fréquentes à l'étranger 
que chez nous, et qu'il était presque impossible d'éviter il y a quel- 
ques mois encore, alors qu'on ignorait complètement les causes 
vraies de ces accidents. Nous-méme avons dit et répété antérieu- 
rement : « Tant qu'on ne sera pas certain des agents de la radioder- 
mite; lant qu'on ne saura pas avec précision l'éviter ou la produire, 
il sera imprudent de faire de la radiothérapie, parce que les acci- 
dent n'éclatent que longlemps après l'action nocive, alors qu'ils 
sont irréparables. » 

Aujourd'hui il n'en est plus de mème, nous avons vu et précisé 
la cause des accidents, nous pouvons espérer pouvoir les éviler, et 
nous engager sans plus d'hésitations dans la voie qui nous est 
tracée par les étrangers. 

Epilation. — Le professeur John Daniel publia, en avril 1896, 
la première observation de chute des poils par les rayons X. Vingt 
et un jours après l'exposition d’une tête d'enfant aux rayons, il vil 
les cheveux tomber complètement sans érythème, sans douleurs. 
Puis, très rapidement, d'autres cas analogues furent signalés de 
différents côtés. Mais les accidents de radiographie dont le nombre 
devenait de plus en plus grand, le fait que l'on voyait quelque 
temps après l'épilation les poils repousser, plus drus même qu’aupa- 
ravant, disions-nous nous-même d'après une observation person- 
nelle, repousser partout où il n’y avait pas de cicatrice, disait 
Broca; l'inconstance des résultats que l’on ne savait à quoi attri- 
buer, pour laquelle on invoquait des inconnues d'idiosyncrasie, 
d'état spécial de la peau, cachant notre ignorance, tout cela détour- 
nait le plus grand nombre des médecins d'entreprendre des recher- 
ches systématiques. 
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Freund le premier aborda résolument le problème. Il publia 
d'abord une observation de nevus pigmentaire et pileux, traité et 
guéri par les rayons X. Peu après il présenta au congrès de Moscou 
un travail basé sur deux séries de recherches : dans l'une; après 
vingt heures d'exposition, il obtint des résultats excellents, dans 
l’autre il eut après quarante-quatre heures de radiation de la der- 
matite, grave chez quelques sujets; et en conclut que c'est surtout 
la durée de l'exposition qui joue un rôle important. Depuis lors 
Freund a continué avec Schiff ses travaux sur l'épilation. D'autres 
auteurs, Kümmel, Kaposi, Unna, Jutassy, Gilchrist, Immerwahr, 
Scholtz, Muhsam, Ziemssen, elc., ont traité du mème sujet. Qu'il 
se soit agi d'hypertrichose simple, de favus, de trichophities, de 
teignes, de sycosis, c'est la méthode préconisée par Freund et 
Schiff qui a été mise en œuvre par les auteurs. Les séances sont 
courtes, répétées souvent, l'ampoule est placée assez loin de la 
peau, et est actionnée par un courant relativement faible, 2 ampères 
et 12 volts; ampoule à 25 centimètres de la peau, séances de 
10 minutes, telles sont les conditions que recommande Freund. 
Les séances sont quotidiennes ou se font tous les deux jours. 
S'il survient un léger érythème on arrête pendant quelques jours 
jusqu'à ce qu'il soit passé. Le plus souvent, en agissant ainsi, on 
voit au bout de 20 à 25 séances la peau se pigmenter légèrement, 
puis tout d’un coup commence la chute des poils qui, en quelques 
jours, est totale; cela sans rougeur, sans desquamation, sans 
aucun phénomène pénible; les malades ont douté de l'efficacité 
du traitement jusqu’au moment où survient la chute des poils. 
Assez fréquemment chez les sujets bruns, on voit, quelques jours 
avant que commence l'épilation, les poils devenir d’un blanc de 
neige. Les patients doivent pendant le traitement s'abstenir de 
toute épilation. Il est bien entendu que les parties des téguments 
sur lesquelles on ne veut pas agir sont protégées pendant toute la 
durée des séances par un masque de plomb. 

Schiff insiste tout particulièrement sur la beauté des résultats 
obtenus au point de vue des autres altérations superficielles de la 
peau coexistantes à l’hyperthricose. S'il y avait en même temps de 
l'acné, des cicatrices d'anciennes électrolyses, tout cela disparait 
pour faire place à un tégument d'intégrité parfaite. 

De même aussi si l'épilation a été faite pour une teigne, un 
sycosis, une trichophytie, on voit peu à peu, et pendant le cours du 
traitement l'état de la peau s'améliorer, de façon que, quand les 
poils tombent, la lésion sous-jacente a disparu. Schiff nous a 
montré au congrès de Paris, des projections de sycosis et de tei- 
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gnes avant et après le traitement, montrant en effet la restitutio ad 
integrum de lésions anciennes et étendues. 

Une fois l'épilation obtenue, tout n'est pas dit; il faut prévoir, 
empécher et prévenir la repullulation. Ici, laissons la parole a Schiff 
et Freund pour répondre à cette objection de repousse des poils, 
une des plus sérieuses qu'on ait faites à la méthode : 

« Chez la plupart de nos malades nous avons pu jusqu'ici empé- 
cher toute récidive en faisant une ou deux séances supplémentaires 
de quatre en quatre semaines, après la cessation complète de la 
chute des poils. L'importance de ces séances complémentaires 
résulte de ce fait que dans le cas où ce traitement supplémentaire 
n'a pas été fait, il y a eu récidive deux mois après la cessation des 
applications. Dans une aulre observation la malade omit de se 
soumettre au jour dit à ces applications consécutives, elle nous 
revient deux mois après avec une repousse manifeste. Deux courtes 
séances consécutives firent tomber ces poils de nouvelle formation. 
La malade laissa de nouveau passer le temps prescrit pour recevoir 
une nouvelle application. Deux séances consécutives de peu de 
durée la guérirent définitivement. Ces faits rendent très probable 
l'hypothèse qu'il suffit d'actions très légères pour maintenir l'alté- 
ration du bulbe au degré voulu pour empêcher la repousse des 
poils. » 

Quoi qu'il en soit, et même avec ces séances supplémentaires, il 
est bien certain que la durée totale du traitement d'une hypertri- 
chose est bien moindre que par l'électrolyse ; et que si les risques 
d'accidents sont complètement supprimés, on se trouve en présence 
d'un traitement de choix. Cela serait vrai surtout pour le sycosis, 
les teignes, l’'herpès tonsurant, dont la guérison survient en même 
temps que l'épilation. 

Nous ne ferons pas un chapitre spécial pour ces différentes affec- 
tions, d'abord parce que pour cela les matériaux nous manquent 
et ensuite parce que, d’après Schiff et Freund, la technique reste la 
même. 

Acné. Furonculose. — Mme Pokitonoff, Gautier et Larat, sur- 
tout, ont au congrès de Moscou plus particulièrement insisté sur 
le traitement de la furonculose dont les auteurs que nous avons 
cité plus haut ont aussi parlé mais d'une façon plus accessoire. 

Le malade, disent Gautier et Larat, est placé à 30 centimètres de 
l'ampoule, les séances quotidiennes ont une durée de cinq à six 
minutes. Après la sixième séance, l'effet commence à se produire, 
la peau pèle légèrement, l'acné palit, les vaisseaux sont moins 
apparents. On voit apparaître plus tard, entre les boutons et les 
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plaques de couperose, des trainées blanches, enfin les tissus se 
décolorent. Chez quinze malades, les avantages de cette médicalion 
se sont montrés sérieux. 

Lupus. — Albers Schönberg est le premier qui ait publié en 1897 
deux cas de lupus traité et guéri par les rayons X. Presque en mème 
temps Schiff essaya aussi ce traitement sur deux malades qui, 
après une inflammation vive de la peau, guérirent du lupus ancien. 
Depuis lors les travaux de Kümmel, Schiff et Freund, Kaposi, 
Gilchrist, de Nobele, d'Alb. Schönberg, de Schall, Hoffmann, 
{mmerwahr, Scholefield, Philipp Mills, Scholtz, Sonnenberg, ete., 
ont confirmé les résultals obtenus par les premiers observateurs. 

Schiff et Freund déclarent qu'après de longues recherches sur 
de nombreux malades ils arrivent à cette conclusion que la radio- 
thérapie est vraiment la méthode de choix pour le traitement des 
vastes ulcérations lupiques ayant envahi de grandes surfaces de 
peau et de muqueuse. Elle ne peut, disent-ils, être comparés à l'ex- 
tirpation et à la transplantation pour de petits noyaux isolés: mais 
pour les lésions étendues elle est préférable à la méthode de Finsen. 
qui nécessile un outillage encombrant ct très dispendieux; et ne 
permet d'attaquer que des surfaces très restreintes, tandis que la 
radiothérapie agit sur des parties cutanées étendues. Alors mème 
qu'après un traitement insuffisant les malades ne sont pas complè- 
tement guéris, au moins leur état est-il considérablement amélioré, 
les organes intéressés ont-ils retrouvé leurs fonctions, et leur 
apparence est-elle sensiblement amendée. 

Pour le traitement du lupus qui demande une action plus pro- 
fonde des rayons X que l'hypertrichose, il faut se servir, disent ces 
auteurs, d'un courant plus puissant que pour cette affection. Trois 
ou quatre ampères au primaire, et douze à quinze volts sont néces- 
saires; l'ampoule est rapprochée de la peau à 10 centimètres. et la 
durée des expositions est augmentée progressivement jusqu à 
15 minutes. 

Toutes les variétés de lupus, même le lupus érythémateux qui 
pourtant diffère tellement des autres formes, ont été traitées par 
les rayons X, et les résultats semblent avoir toujours été favo- 
rables. Quand on a eu, et ils n’ont pas été rares, des accidents de 
radiodermite aiguë, la chute des eschares et la réparation des 
ulcérations ont laissé à leur place des cicatrices de bonne nature, 
souples, élastiques, beaucoup meilleures que celles qui suivent 
les autres modes de traitement. Dans les cas ordinaires la 
marche des réactions a élé en général celle que Schiff a décrite. 
On ne constate pas sculement la turgescence et l'érythème des 


P. OUDIN. — ACCIDENTS CAUSES PAR LES RAYONS X 603 


noyaux lupiques apparents; mais on voit aussi des places, qui 
avaient auparavant l'apparence de tissus sains, se couvrir de 
plaques sombres qui prennent peu à peu les caractères des noyaux 
lupiques. Plus tard, les noyaux ainsi modifiés s’éliminent en don- 
nant naissance à des pertes de substance de la grosseur d'une lête 
d'épingle, à bords tranchants, comme s'ils avaient été enlevés à 
l'emporte-pièce, et qui, plus tard, sont remplacés par des pelites 
cicatriées d'un rouge intense, déprimées, tandis que la peau sous- 
jacente paraît blanche et lisse. 

Kummel place ses malades, au début du traitement, à 40 centi- 
mètres du tube, et ne les rapproche peu à peu que quand il est 
sûr qu'il n’y a pas de réaction inflammatoire trop vive. Il dit éviter 
ainsi les radiodermites graves, comme celles qu'il eut à regretter 
lors de ses premiers essais, quand il exposail ses malades à 10 et 
même à 6 centimètres du tube. La longueur d’étincelles de sa 
bobine est de 40 à 50 centimètres. H fait, par jour, deux séances 
de 10 à 15 minutes chacune. Un à quelques mois de traitement 
sont nécessaires. 

L'effet heureux des rayons X sur le lupus n'est pas basé, dit-il, 
sur une destruction ou brûlure de la peau comme nous la produi- 
sions par la cautérisation à l'air chaud ou par un cautère ther- 
mique. Une dermatite artificielle profonde n'est nullement néces- 
saire au succès et doit être évitée dans la plupart des cas par une 
surveillance étroite et en procédant avec précaution. Une légère 
rougeur de la peau, comme nous la constatons quelquefois par 
l'action du soleil sur une peau sensible, n'est pas toujours à éviter. 
Elle est l'indication d'arrêter pour un petit moment le traitement. 
Après un peu d'expérience, on remarque déjà, avant l'apparition 
de cet érythème, comme premier changement, un léger hâle de 
la peau, à peu près comme celui que produit un séjour prolongé 
à la mer. Il est bientôt suivi de la dermatite indiquée par une 
rougeur de la peau et une légère cuisson, Quelques compresses 
d'eau de Goulard arrêtent assez vite cette dermatite, et permettent 
de continuer le traitement. Peu à peu, les ulcérations se nettoient 
_ et guérissent, les croûtes se dessèchent et tombent, les tubercules 
se rapetissent, la peau s'écaille, sa rougeur disparaît lentement 
pour faire place à une cicatrice blanche. Pour les lupus étendus, 
ajoute Kummel, je ne saurais m'imaginer une méthode plus douce 
conservant tous les tissus qui peuvent étre conservés, et qui améne 
une réparation rapide des ulcéres en les fermant par une cica- 
trice blanche et lisse, ne causant pas de déformation ni de 
rétraction. 
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Les photographies des malades présentés par les auteurs qui 
ont trailé cette question sont en effet éminemment suggestives 
et permettent de s'associer à leurs conclusions qu'il y a vraiment 
là un traitement de choix, pouvant être comparé à celui de Finsen, 
ayant, il est vrai, comme ce dernier, l'inconvénient de sa lenteur, 
mais beaucoup moins dispendieux et encombrant. L'affection a 
traiter présente d'ailleurs un caractère de gravité et d'incurabilité 
tel qu'il autorise même à courir les risques de radiodermites si la 
guérison doit être au bout du traitement. 

Comme conclusion à ce chapitre de radiothérapie dans lequel 
nous ne nous sommes que le moins possible attardé à reproduire 
‘ou résumer les travaux connus, il nous semble que, profitant de 
l'expérience de nos devanciers, et de nos propres recherches, nous 
sommes aujourd'hui suffisamment documentés pour préciser la 
méthode qu'il convient d'employer, et tracer les règles générales 
de la technique. 

Mais auparavant, et à propos surtout du lupus, nous désirons 
affirmer notre conviction que tous ces agents thérapeuliques nou- 
veaux et récemment proposés n'ont point une action spécifique. 
Nous ne croyons pas que les rayons X, plus que les rayons acti- 
niques du spectre, plus que l'effluve de résonance, jouent un role 
mystérieux et inexpliqué dans la cure de ces maladies. Leur action 
bactéricide, des uns comme des autres, est presque nulle; tous, au 
contraire, provoquent un certain degré de réaction inflammatoire 
des téguments, c'est-à-dire qu'ils activent les circulations locales, 
favorisent la diapédèse, et surtout exagèrent la phagocytose. De là 
leur rôle utile. Ils aident les tissus à se débarrasser des agents 
pathogènes qui les encombrent, donnant à leur vitalité diminuée 
le coup de fouet nécessaire pour éliminer les produits morbides et 
hâter un travail de réparation utile. 

Nous ne voulons pas dire du tout pour cela que leur action à 
tous soit identique; ce qui est identique, c'est la réaction des 
cellules à leur influence nocive, qui peut être utilisée dans le même 
but thérapeutique. 

On a enregistré aussi des guérisons de lupus par le curettage, 
par les scarifications, par les pointes de feu, par l'air chaud; et je 
ne crois pas que les opérateurs qui utilisent ces procédés aient la 
prétention d'atteindre tous les bacilles de Koch avec leur curette, 
leur scarificateur, ou leur galvanocautère. Ils cherchent seulement 
à provoquer une irritalion superficielle et localisée qui, quel qu'en 
soit le mode ou la forme pathogénique, excite dans les tissus un 
travail de défense qu'ils ne faisaient plus. 
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Tout le but doit donc tendre vers ceci : provoquer une irritation 
suffisante, suffisamment profonde et élendue pour que la réaction 
sit utile, sans aller pour cela jusqu'à produire des phénomènes - 
dinflammation aiguë ou de nécrobiose. 


TECHNIQUE RADIOTHÉRAPIQUE. 


Tous les efforts de l'opérateur doivent donc tendre vers ce triple 
but : 

1° Ne pas perdre de temps en séances inutiles pendant lesquelles 
on produit trop peu de rayons ou des rayons trop peu actifs pour 
provoquer une réaction quelconque des tissus; 

2° Maintenir cette réaction de la peau à un degré et pendant un 
temps suffisants pour qu'elle soit bienfaisante; 

3° Éviter de dépasser la réaction utile et d'arriver à la production 
d'accidents. 

Quand on croyait à une idiosyncrasie spéciale favorisant les 
accidents chez certaines personnes, à l'action d'effluves élec- 
triques, de la lumière phosphorescente, de projections métal- 
liques, etc., on marchait un peu à l'aveugle et on était d'aulant 
plus exposé à voir se produire des accidents que les précautions 
données pour n'en pas avoir étaient illusoires, et que les conditions 
que l'on supposait les meilleures pour les éviter étaient précisé- 
ment celles qui les favorisaient. On croyait bien faire en interpo- 
sant une feuille d'aluminium reliée à la terre, c'était parfaitement 
inutile; en employant des ampoules molles autour desquelles pas- 
sait très peu d'électricité, elles étaient les plus actives; en faisant 
des séances d’essai pour étudier la susceptibilité individuelle des 
sujels, ceci entretenait chez l'opérateur une illusion dangereuse 
et l'exposait à de graves mécomptes le jour où il avait à changer 
d'ampoule. On disait qu'on n'avait jamais d'accidents avec les 
machines statiques. C'est vrai, mais on avait aussi trop peu de 
rayons X pour produire une action thérapeutique. N'avons-nous 
pas vu récemment un tribunal condamnant un médecin poursuivi 
Pour une radiodermite, en appuyant surtout ses considérants sur 
ces deux points, qu'il ne s'était pas servi d'une machine statique 
Pour une radiographie de la hanche chez une femme grasse, et 
qu'il n'avait pas interposé une feuñlle d'aluminium entre l'ampoule 
et la peau, condition que le tribunal, après l'expert d'ailleurs, 
a El comme ayant dû supprimer toutes possibilités d'acci- 

ents, 


Aujourd'hui, cette période d’incertitudes et d'erreurs est passée, 
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et il ne peut plus, surtout après les observations d'ulcérations 
produites par les substances radioactives, rester le moindre doute 
dans l'esprit. Ce sont les rayons X qui sont les seuls facteurs des 
actions thérapeutiques et des radiodermites. Comme éléments 
accessoires interviennent les temps de pose et la distance des 
ampoules à la peau. D'autre part, nous pouvons dire que plus les 
rayons X sont pénétrants, plus les actions thérapeutiques ou nocives 
seront profondes. Or, pouvons-nous régler la production des 
rayons, et les avoir à notre gré plus ou moins pénétrants? Oui, 
dans une certaine mesure. 

Le nombre des rayons produits est en raison directe de l'intensité 
du courant primaire, de sa tension, du nombre des interruptions 
et du degré de vacuité de l'ampoule qui intervient aussi pour 
donner des rayons de pénétrabilité variable. Röntgen avait déjà 
divisé les ampoules en dures et molles, suivant qu'elles sont très 
résistantes ou non, et avait constaté la différence des rayons pro- 
duits par ces différents tubes. 

Pour mesurer le pouvoir de pénétration des rayons d'une 
ampoule, ce que nous avons encore de mieux, c'est l'examen de 
notre main à l'écran fluorescent. 

Une ampoule très molle, dont le platine rougit très facilement, 
dont les gaz contenus sont légèrement colorés en bleu par le pas- 
sage du courant, donne à l'écran une ombre presque opaque, 
noire foncée, de toute la main, laissant à peine deviner le contour 
des os. Elle est très pauvre en rayons X doués d'un pouvoir de 
pénétration presque nul. 

Une ampoule molle montre à l'écran des os très apparents, dont 
le centre est un peu plus clair et laisse voir des trabécules osseuses. 
Elle permet de distinguer les muscles, les tendons; son platine 
rougit encore très facilement, elle est traversée intégralement par 
le courant. Elle est très riche en rayons X, doués déjà d'un certain 
degré de pénétrabililé. C'est généralement sous cette forme que 
les tubes de Crookes sont livrés par les constructeurs. Elle peut 
produire des accidents de radiodermite grave, mais plus super- 
ficicls que ceux de la variété suivante. 

L'ampoule demi-dure, qu'il faut déjà un peu chauffer pour la 
faire traverser par un courant faible, dont le platine rougit moins 
facilement, éclaire brillamment l'écran, mais montre l'ombre de 
la main déjà moins riche en contrastes; les os deviennent plus 
pâles, les parties molles apparaissent à peine et ne laissent plus 
deviner leur structure. I] passe déjà autour d'elle une certaine 
quantité de courant; par conséquent elle ne transforme plus inté- 
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gralement l'énergie électrique en énergie X. Malgré cela elle est 
encore très riche en rayons, doués d'un pouvoir de pénétration 
potable. C'est avec elle qu'on a des radiodermites graves, aiguës, 
profondes. 

L'ampoule dure veut être chauffée longuement pour laisser 
passer peu de courant, sur son verre se font des stries de fluores- 
cences inégales. A l'écran, les os paraissent très pâles, se distin- 
guent à peine des parties molles dont les contours ne se voient 
qu'à peine. Presque toute l'électricité passe autour d'elle. Cette 
ampoule est peu riche en rayons X, mais ces rayons sont doués d’un 
pouvoir de pénétration extrême. Elle produit peu ou pas d'acci- 
dents; son action thérapeutique est très faible; la petite quantité 
de rayons qu'elle produit traverse intégralement, sans s'y transfor- 
mer, la peau et les tissus sous-jacents. 

Enfin, une ampoule très dure ne donne que par éclats de très 
rares rayons d'une pénétrabilité extrême, presque tout le courant 
passe autour d'elle sans se transformer. Elle ne produit plus 
d'accidents. 

Évidemment, quand pour cette classification des ampoules nous 
disons : elle produit plus d'accidents, c'est en fonction d'un temps 
moyen de pose de quinze à vingt minutes, par exemple, à une 
distance moyenne de 20 centimètres que nous nous placons. 
L’ampoule la plus molle ou la plus dure finirait, en deux heures, 
à quelques centimètres de la peau, par produire des radioder- 
mites. 

En résumé, ce sont les ampoules molles et demi-dures qui sont les 
plus riches en rayons X, c'est avec elles qu'on a le plus de chances 
de provoquer des accidents; mais aussi, il faut bien le dire, c'est 
d'elles qu'on doit se servir en radiothérapie. Nous considérons en 
effet qu'il est absolument puéril et illusoire de faire 80 ou 100 
séances de 15 minutes avec une ampoule très dure qui n'a qu'une 
action presque nulle sur la peau. Cette action, nous la cherchons, 
produisons-la donc intégrale, quitte à diminuer les temps de pose. 
Si nous la voulons très superficielle, comme pour l'épilation ou 
pour le traitement de psoriasis, d'eczémas, prenons une ampoule 
molle donnant beaucoup de rayons peu pénétrants; si nous la 
voulons plus profonde de façon à atteindre des noyaux lupiques 
assez profondément situés dans le derme, prenons une ampoule 
demi-dure donnant beaucoup de rayons très pénétrants; mais 
proscrivons absolument l'usage des tubes très mous ou très durs. 

Ce que nous demandons là aurait élé autrefois d'une extrême 
difficulté avec les ampoules bianodiques simples, dont le degré de 
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vide et de résistance changeait 4 chaque instant, pendant méme 
le courant d'une séance. Aujourd'hui, avec les tubes osmo-régu- 
lateurs, cela devient plus facile; mais encore à condition que l'ins- 
tallation soit munie d’un spinthermétre ou d'un exploseur quel- 
conque, monté en dérivation dans le circuit induit, et dont 
l'écartement des boules soit réglé à l'avance de façon à ce qu'on 
soit prévenu par une étincelle dès que le degré de vide augmente 
et qu'on puisse de suite le ramener à son point initial. Cela est 
indispensable; il faudrait même souhaiter qu'on ne nous donne 
plus d'observations de radiothérapie sans nous dire à quelle lon- 
gueur d’étincelle correspondait le fonctionnement de l’ampoule. 

C'est en effet vers ce but que nous devrions tendre tous nos 
efforts : uniformiser le plus possible les constantes des opérations 
radiographiques ou radiothérapiques ; et puisque nous n'avons pas 
d'instruments de mesure, tâcher de nous placer empiriquement 
tous, dans des conditions expérimentales aussi uniformes que nous 
pourrons. Ce n’est qu’à ce prix que les observations prendront une 
véritable valeur. 

Or, du côté de l'ampoule, c'est par le spinthermètre que nous 
pouvons mesurer sa résistance, et la tension moyenne du courant 
induit. Ce qui est beaucoup plus difficile c'est de régler son inten- 
sité qui dépend de la construction des bobines, de la grosseur et 
de la longueur de leur induit. Mais tout au moins pouvons-nous, 
devrions-nous, pour toutes les opérations radiographiques, adopter 
au primaire une intensité et une tension uniformes, qu'on pourrait 
choisir de façon qu'elles puissent être employées par les médecins 
qui se servent d’accumulateurs, puisque, avec les réducteurs de 
potentiel, ceux qui emploient le secteur peuvent facilement en 
réduire les éléments au même chiffre : admettons, par exemple, les 
chiffres que donne Schiff, 16 volts et 4 ampéres. 

Une autre difficulté serait aussi d'uniformiser le nombre des 
interruptions, mais pourtant, bien qu'on se serve beaucoup à 
l'étranger de turbines, ce sont les interrupteurs à mercure rotatifs 
où dérivés du Foucault qui sont les plus employés, et on peut 
toujours facilement amener le nombre de leurs intermittences à être 
de 10 ou 15 par seconde, chiffre moyen laissant reposer un peu le 
platine des anticathodes. 

Ayant ainsi des ampoules à degré de vide connu, actionnées par 
un courant uniforme, il ne nous reste plus que deux variables à 
envisager : la distance de l'ampoule à la peau, la durée du temps 
de pose. Et, de ces deux variables, l’une aussi devrait être rendue 
constante dans tous les cas : c’est la distance à la peau. 
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On pourrait évidemment tout aussi bien, partant d'ampoules et 
des courants identiques, garder un temps d'exposition constant et 
commencer un traitement en se mettant loin du sujet, à 40 ou 
50 centimètres par exemple, et se rapprocher peu à peu à chaque 
séance, jusqu'à l'apparition de la pigmentation ou du léger éry- 
thème. Mais ceci ne me semble pas logique, puisque nous perdons 
gratuitement ainsi une certaine quantité d'énergie. Nous savons 
que, pour une ampoule donnée, la gravité des accidents ct, par con- 
séquent, l'action radiothérapique sont fonction tout aussi bien des 
temps que de la distance; nous croyons beaucoup plus rationnel 
de nous mettre toujours à une distance constante : la peau par 
exemple à 20 centimètres de l’anticathode, et de commencer le 
traitement par des séances très courtes, une minute le premier 
jour, et d'augmenter tous les jours la durée de trente secondes; 
ceci d’ailleurs est d'autant plus à recommander qu'il est bien plus 
facile de suivre sur le chronomètre la durée d'une séance que de 
rapprocher peu à peu une ampoule de la peau. 

En résumé, pour un traitement radiothérapique quelconque, 
voici ce que nous proposons : 

4° Choisir une ampoule plutôt molle, répondant par exemple à 
6 centimètres d’étincelle si on à traiter une affection superficielle; 
une ampoule plutôt dure, 10 centimètres d'étincelle, pour une 
affection profonde; 

2° Garantir les régions à préserver par un masque de plomb 
relié à la terre; 

3° Placer l'ampoule à une distance telle que son anticathode 
soit à 20 centimètres de la peau ; 

4 L'actionner avec un courant de 16 volts et 4 ampères et 
15 interruptions par seconde ; 

5° La première séance sera d'une minute. La deuxième d'une 
minute et demie, la troisième de deux minutes, et ainsi de suite en 
augmentant tous les jours d'une demi-minute; 

6° A la moindre apparition d’érythéme ou de démangeaisons on 
interrompra le traitement jusqu'à ce que ce symptôme ait com- 
plètement disparu ; 

1° Le traitement sera repris avec trois minutes de pose en 
moins que celle qui aura amené le premier érythème; et on ne 
remontera jamais à la durée qui l'aura produit si on traile une 
affection superficielle, on y reviendra lentement au contraire pour 
un lupus, mais pour s'arrêter de nouveau quand réapparaîtra 
l'érythème léger; 

8° Pendant toute la durée du traitement on veillera avec soin, 

ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE. TOME 1V. — 1901. 39 


610 | ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE i 


avec le spinthermètre et l’osmo-régulateur, à ce que le rendement 
en rayons X reste constant. 

Je propose cette méthode sans vouloir pour cela affirmer qu'elle 
doit être la meilleure; je suis tout prêt au contraire à accepter 
toute modification que voudront y apporter les médecins autorisés 
en radiothérapie. Mais ce que je désirerais voir adopter ce serait un 
procédé constant qui nous permette de contrôler les résultats 
obtenus et de préciser exactement le manuel opératoire. Ce n'est 
qu'à ce prix que la radiothérapie pourra faire de réels et rapides 
progrès. 

J'ai omis sciemment de parler dans ce chapitre de radiothérapie 
de certaines applications comme celles qui ont été tentées en ocu- 
listique, ou pour le traitement d'affections très différentes de 
celles que j'ai signalées; la pleurésie, les ulcères de l'estomac, 
voire même les tumeurs cérébrales, les ulcères syphilitiques, les 
ulcères simples, la calvitie même ont été soumis aux rayons À. 
Pour tout cela les documents manquent absolument de précision. 
Ii est bien certain que la radiothérapie n'a pas dit son dernier 
mot, et il est probable que de nouvelles applications verront le 
jour. Mon seul but ici, et je souhaite l'avoir atteint, a été de pré- 
senter un tableau, aussi complet que possible, de l'état actuel de la 
science pour ce qui concerne les accidents de radiographie et la 
radiothérapie. 


4° juin 1904. 


UN NOUVEL INTERRUPTEUR A CROISSANT 
POUR RADIOGRAPHIE 
ET COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 


PAR MM. 
Prof. Ch. COLOMBO et Cl. THOUVENOT 
Professeur agrégé & la Faculté de médecine, Ingénieur électricien 
Directeur de l'Institut kinésithérapique attaché à l'Institut kinésithérapique 
de Rome. de Rome. 


L’interrupteur est à la radiographie ce qu'est l'objectif à la pho- 
tographie, et on peut dire, sans se tromper, que c'est principale- 
ment de cet organe que dépendent les résultats plus ou moins 
heureux que l'on peut obtenir. 

Avant d'entamer la description du nouvel interrupteur qui forme 
l'objet de cet article, il sera utile, pour les quelques lecteurs dont 
le temps a effacé les notions de physique et dont les occupations 
ne permettent pas de se tenir au courant, de rappeler quels sont les 
phénomènes fondamentaux sur lesquels se base le fonctionnement 
du merveilleux instrument que Ruhmkorff a inventé, il y a un 
demi-siècle, et qui, jusqu’à nos jours, a conservé, chose rare dans 
l'histoire de la science en général et de l'électricité en particulier, 
sa forme primitive, sans qu'aucun autre inventeur pusse trouver 
mieux. 

La bobine de Ruhmkorff, ou bobine d'induction, est un transfor- 
mateur, un transformateur qui a un assez mauvais rendement, 
même à côté des transformateurs industriels employés dans les 
distributions à courants alternatifs, dont le rendement se rapproche 
de l'unité. 

_ Mais, si son rendement est mauvais, les effets secondaires obte- 

nus sous forme d’étincelles sont aussi puissants qu'inattendus, car 
ce qu'on n'obtient pas avec 1000 piles en série, on l'obtient avec 
une bobine grosse comme le poing! 

Voici sur quoi se basent les phénomènes observés : 

Si l’on introduit à l’intérieur d’une bobine de fil de cuivre isolé, 
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dont les extrémités sont attachées à un galvanomètre, un barreau 
aimanté, et qu'on le retire brusquement, on induit un courant 
dans le fil, et le galvanomètre l'accuse par une brusque déviation. 

L'introduction du barreau, si elle est faite d'une façon rapide, 
induit aussi un courant, mais de sens opposé. 

Si, au lieu d'introduire un barreau aimanté, on introduit un 
électro-aimant, on n’aura plus besoin de le retirer brusquement 
pour produire l'induction, mais simplement d'arrêter le courant. 
On obtiendra, de ce fait, une déviation bien plus énergique du 
galvanomètre. 

Chaque fois, donc, qu'on émettra le courant dans l’électro-aimant, 
on générera un courant dit induit, et chaque fois qu'on l'arrètera, 
un même courant de sens inverse et beaucoup plus énergique 
prendra naissance. 

Pour obtenir des effets puissants, il faut que la bobine extérieure, 
dans laquelle prend naissance le courant secondaire, soit consti- 
tuée de la plus grande longueur possible de fil, peu important 
sa grosseur. Plus ce fil sera long, plus l'élincelle sera longue aussi. 
. À l’intérieur de cette bobine nous avons supposé une seconde 
bobine, l’électro-aimant. Celle-ci sera formée d'un fil beaucoup plus 
court et de grosseur proportionnée à la source qui l'alimente. 

Citons, comme exemple de dimensions, la bobine de l'Institut 
kinésithérapique de Rome, sur laquelle est appliquée l'interrup- 
teur que nous décrivons. Elle a un fil secondaire qui atteint 
500 kilomètres de longueur, mais qui n’a qu'un quart de millimètre 
de diamètre ; tandis que le fil primaire n'a que 500 mètres de long, 
mais avec un diamètre de 2™™,5. Celte bobine donne naissance 
à une étincelle de 1 m. 04 de longueur. 

De la rapidité avec laquelle on conduit la fermeture et l'ouver- 
ture du courant dépendent les effets secondaires obtenus. Il va 
sans dire qu'à la main furent immédiatement substitués les inter- 
rupteurs mécaniques, el c'est ceux-ci que nous allons rapidement 
passer en revue pour arriver à la description du nôtre. 

Tout le monde connaît l'interrupteur classique appliqué sur 
toutes les petites bobines. Un petit marteau, monté sur une lamelle 
à ressort, est attiré dès qu'on établit le courant qui lui est apporté 
par une pointe fixe; celle-ci l'abandonne dès qu'il subit l'attrac- 
tion, et le marteau retourne en arrière, par l'effet de son ressort, 
à la pointe qu'il retouche pour partir, et ainsi de suite. Il s'en suit 
donc une série de va-et-vient, un tremblement continuel, émettant 
et coupant le courant avec une grande rapidité. De là le nom de 
trembleur donné à cette partie de l'appareil. 
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Le trembleur n'est applicable qu'à de faibles intensités, car la 
petite étincelle de rupture, qui est très chaude, ronge rapidement 
les contacts, pour peu que ladite intensité dépasse le débit des 
piles d'amateurs. 

On employe donc en pratique des interrupteurs indépendants 
de la bobine, et commandés soit par un mouvement d'horlogerie, 
soit par un moteur quelconque, pour la plupart des cas électrique. 

Le plus répandu de ces appareils est l'interrupteur à tige : une 
üge, animée d’un mouvement vertical de va-et-vient, plonge et 
sort d'une couche de mercure, établissant et arrêtant ainsi le cou- 
rant électrique; la rapidité des interruptions s'obtient en faisant 
marcher plus ou moins vite le moteur. 

Ce système a plusieurs inconvénients. Le mouvement alternatif 
détraque rapidement l'appareil à force de le secouer; la même 
raison empêche de lui donner une grande vitesse. Le contact est 
mauvais, même en employant du platine à l'extrémité de la tige, 
car l'eau distillée, mise sur la couche de mercure pour éteindre 
l'étincelle de rupture, « graisse » la tige. Dans ces conditions, le 
contact, et surtout la rupture ne sont pas francs; car, avant de 
rompre le courant, la tige l'étrangle par ce fait qu’en sortant du 
mercure elle oppose moins en moins de surface et augmente 
ainsi la résistance au passage du courant, avant de l'interrompre. 
Pour une bonne interruption, au contraire la rupture doit ètre 
franche et nette, comme nous le démontrerons, en nous appuyant 
sur un exemple qui éclairera le cas plus que toutes les explications 
possibles. 

Si l'on a sous la main un robinet attaché à un long tuyau verti- 
cal, dans lequel l’eau court rapidement, et qu'on le ferme brusque- 
ment, on entendra un coup d'eau {un coup de bélier, comme on 
l'appelle techniquement); si l’on ferme lentement, on n'entendra 
rien. Or, l'interrupteur à tige ressemble à un robinet qui se ferme- 
rait d'autant plus lentement qu'il va plus vite, chose qui semblerait 
un paradoxe, si on n’ajoutait que cet effet se rattache aux effets 
‘secondaires dus au « graissage » sus-nommé, et à l'accroissement 
de la résistance électrique. 

En d'autres termes, pour parler plus explicitement quoique 
moins correctement, dans les interrupteurs à tige le courant n'a 
pas le temps de s'établir, à cause de la rapidité. 

Comme nous le démontrerons ensuite, la fermeture instantanée, 
le passage immédiat du plein courant au zéro absolu, sans les 
positions intermédiaires que donne l'interrupteur à tige, s'obtient 
parfaitement avec notre interrupteur. 


614 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


Rappelons d'avance qu'en électricité on appelle ouverture ce 
qu’en hydraulique on appelle fermeture; on pourra ensuite repré- 
senter graphiquement le cas, comme voici : 


Fig. 1. — Débit du courant avec interrupteur. 


Ce défaut, cette queue d'ouverture et de fermeture, comme nous 
l’appellerons, et son effet nuisible croissent avec la rapidité du 
mouvement, et créent un affaiblissement du courant tel, qu'à de 
grandes rapidités l'appareil à tige ne débite plus; car sa courbe 
utile est la suivante : 


Fig. 3. — Débit du courant avec ZA ur a tige (petite vitesse). 


Avec l'appareil que nous allons décrire, les effets obtenus, fonc- 
tion de l'aire des surfaces, sont, au contraire, quadruples de ceux 
que donne, à même vitesse, l'interrupteur à tige, comme est repré- 
senté graphiquement par la courbe suivante : 


Fig. 4. — Débit du courant avec notre interrupteur à croissant (grande vitesse. 


‘Tous les interrupteurs de notre connaissance, sauf le Spottis- 
woode et la célèbre Turbine de l'Allgemeine Elektricitäts Gesellschaft 
de Berlin, ont ce défaut. 


A propos de cette dernière, il est curieux de pouvoir dire que 
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certainement l'interrupteur à turbine a été imaginé par les ingé- 
nieurs de la susdite Société, qui n'avaient, sans doute, aucune 
connaissance de sa préexistence, comme presque tous les électri- 
ciens, du reste, qui ont salué la Turbine comme découverte tout 
à fait récente et de légitime propriété de l'A. E. G., tandis qu'elle 
est décrile dans le bon vieux Gorpon, qu'on néglige trop aujour- 
d'hui. 

I] serait trop long et oiseux de s'arrêter à la description de tous 
les interrupteurs, notre but étant seulement de décrire le nôtre, 
qui est, selon nous, plus parfait que la Turbine, bien plus simple 
à manier et d’un prix d'achat bien inférieur. 

Description de notre interrupeur à croissant. — Sur l'axe d'un 


= 
-r 
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Fig. 5. — Figure schématique de notre interrupteur à croissant. 
a, demi-disque ou croissant ; b, balai. 


corps cylindrique creux, dà peu près un litre de capacité, est 
monté un arbre qui reçoit son mouvement de rotation d'un moteur 
quelconque. Sur cet arbre est fixé un demi-disque (croissant) en 
acier. 

L'appareil est représenté schématiquement par la figure 5. 

- Le demi-disque (croissant) faisant masse avec l'arbre, et par 
conséquent avec la boîte métallique, la partie qui leur apporte le 
courant en sera soigneusement isolée. Nous appellerons balai cette 
partie. 

On comprendra qu'en ces conditions, si le balai touche la partie 
pleine du disque, le courant passera, tandis que si le balai tombe 
dans un vide, le courant ne passera pas. 

La forme la plus fréquente de contact est le demi-disque; il y 
aura donc courant pendant une moitié de son évolution, et inter- 
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ruption pendant l'autre moilié; le nombre des interruptions est 
donc ici direclement fonction du nombre des tours. 

Les petits moteurs électriques à vitesse réglable font de 500 à 
3 000 tours par minute; on aura aussi à volonté de 500 à 3 000 inter- 
ruptions, ce qui est une belle marge, | 

Si l'on voulait plus, au lieu de se servir de la moitié d'un 
disque, on partagerait le disque en 4 parties, 2 pleines et 2 vides; 
on aurait ainsi de 1000 à 6000 interruplions. Parlageant le 
disque en 8 parties, on obtiendrait 12000 interruptions, et le 
partageant en plus encore, on arriverait 4 un nombre incommen- 
surable. 

Plus les interruptions deviennent fréquentes, plus les temps, 
pendant lesquels le noyau subit l’aimantation sont courts; car il 
intervient ici des phénomènes d'hystérésis, c'est-à-dire de retard 
de magnétisation et de démagnétisation. Le magnétisme n'inter- 
vient pas immédiatement dès le passage du courant, comme il ne 
cesse pas immédiatement après son passage; de la mème façon 
qu'une roue de moulin ne se met pas immédiatement en marche 
dès que l’eau lui tombe dessus, ni ne s'arrête immédiatement dès 
que le liquide cesse d'affluer, à cause des phénomènes de l'inerte. 
L’hystérésis serait l'inertie magnétique. 

Or, comme il intervient ici des phénomènes d’hystérésis, disons- 
nous, plus on va vite et moins on magnétise, et par conséquent 
moins ont d'intensité les décharges secondaires; ce qui fait que les 
grandes fréquences ne peuvent pas s'obtenir par l'interrupteur, 
qui, en réalité, possède une action bien plus limitée qu'on ne le 
croit, et qui, pour bien fonctionner, doit fonctionner d'autant plus 
lentement que la bobine est plus grosse. 

Nous entendons parler ici des fréquences des périodes de magné- 
tisation et de démagnétisation et non des courants de D'ARSONVAL, 
qu'on appelle aussi courants à haute fréquence, quoiqu'il serait plus 
juste de les appeler courants à courte période. 

Les courants de p'ArsonvaL s'obliennent avec une bonne marche, 
pas trop rapide, de l'interrupteur, et par les oscillations des 
décharges du condensateur. 

Une bonne marche de l'interrupteur doit donner une longue 
étincelle, bien nourrie; une marche trop rapide supprime l'étincelle 
et donne l'effluve. 

L'appareil décrit marche immergé dans le pétrole; deux tubes, 
attachés à son enveloppe, permettent de remplacer ce liquide 
lorsqu'il s'échauffe, et permettent, par conséquent, de marcher avec 
conlinuilé pendant des heures entières. 
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Cet interrupteur se prête à tout ce qu'on peut demander de l'inter- 
ruption, et permet, si l'on veut, d'avoir une magnétisalion longue 
et une rupture courte; il suffit d'employer pour cela trois quarts 
de disque au lieu d'un demi, de façon à ce que le courant agisse 
pendant les trois quarts d’une révolution, et n'agisse pas pendant 
un seul quart. 

I] permet de définir mathémaliquement la courbe des temps, et 
d'obtenir celle-ci sous les formes les plus capricieuses. 

Notre but, aujourd'hui, était de décrire l'interrupteur; nous 
nous réservons, dans un prochain article, de parler des effets 
intenses obtenus en radiographie et en haute fréquence. 


REVUE DE LA PRESSE 


ELECTROPHYSIOLOGIE 


G. WEISS. — Recherches sur l'excitation des nerfs par les courants 
de très courte durée. — Société de Biologie, 9 mars 1901. 


Les recherches qui ont été faites jusqu'ici sur l'excitation des nerfs pen- 
dant des temps très petits n’ont porté que sur des durées supérieures à 
0”001. Le dispositif que j'ai décrit antérieurement m'a permis d'étendre 
cette étude a de plus petites fractions de seconde. Contrairement à ce qu'a- 
vancent les auteurs, je n'ai pas trouvé de durée trop petite pour permettre 
au courant d’exciter le nerf; si cette durée existe, elle est inférieure à 
0"0001. Mais cela n'était pas mon but; j'ai voulu rechercher quelles 
étaient les dépenses d'énergie nécessaires pour l'apparition de la secousse 
minima, en fonction de la durée de l'excitation. Pour cela, gardant con- 
stante la résistance du circuit, je faisais varier la différence de potentiel à 
ses extrémités, et comme, dans des expériences successives sur un même 
nerf, rien ne changeait, si ce n’est le voltage et la durée du courant, 
l'énergie dépensce dans le nerf était proportionnelle à V? ¢. 

Voici le résultat d'une expérience. 


4 décembre 1900. — Courant descendant. Distance des électrodes, 8 millinetres; 
résistance du circuit, 250 000 ohms. 
DISTANCE DES FILS. DUREE DU PASSAGE. VOLTAGE. ENERGIE. 
2 centimétres. 0”009 154 1,16 2, 26 
4 — 0”000 308 0,64 1,64 
6 — 0*000 462 0,50 1,50 
8 — 0”000 616 0,44 1,35 
12 — 0”000 924 0,37 1,64 
16 — 07000 232 0,36 2,07 


On voit qu'il y a un minimum d'énergie dépensée pour une distance des 
fils de 8 centimètres correspondant à une durée de passage d'environ U°0006. 

J'ai retrouvé ce même résultat d'une façon très constante, que le courant 
soit descendant ou ascendant. 

La longueur de la distance interpolaire du nerf a une influence manifeste : 
plus elle est longue et plus est grande la durée correspondant à la dépense 
minima d'énergie. L’écartement des électrodes variant de 2 à 20 millimètres, 
la distance à laquelle il faut placer les fils pour avoir le minimum d'énergie 
va de 6 à 16 centimètres, les durées de passage du courant correspondantes 
vont de 000046 à 070012. 
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Au lieu de provoquer la contracteur musculaire par l'intermédiaire du 
nerf, on peut porter l'excitation directement sur le muscle curarisé. Dans 
ce cas j’ai trouvé que la période la plus favorable correspondait à une 
durée de passage d'environ 00012. 

D'une facon générale, on voit que dans l'excitation des nerfs et des 
muscles il y a une durée d’excitation plus favorable, c'est-à-dire exigeant 
pour obtenir la secousse minima une moindre dépense d’énergie. Cette 
durée varie suivant les conditions de l’expérience, mais peut être déter- 
minée d'avance dans chaque cas. 

Cybulski et Zanietowski ont montré les premiers qu’il y avait dans 
l'emploi des décharges de condensateur des conditions de meilleure utili- 
sation de l'énergie. Je ferai voir comment il y a lieu de rapprocher les expé- 
riences de ces auteurs et les miennes. 

(Travail du laboratoire des Travaux pratiques de physique hiologique de 
la Faculté de médecine de Paris.) 


GEORGES WEISS. — Rôle de la quantité d'électricité dans l'excitation 
des nerfs. — Société de Biologie, 27 avril 1901. 


J'ai fait voir dans une note précédente que dans l'excitation électrique du 
nerf par une onde très courte, ce n’était pas pendant la période variable 
seule que se produisait cette excitation, mais qu'il fallait considérer toute 
la durée de passage du courant. Je veux montrer aujourd’hui quelle est la 
grandeur électrique qui intervient directement dans ces phénomènes d’exci- 
tation. 

Cybulski et Zanietowski, les premiers, ont trouvé que dans les décharges 
de condensateur, il y avait un optimum d’excitation pour une capacité 
donnée. D’autres expérimentateurs, Waller, Dubois de Berne, sont arrivés 
au même résultat. Jai trouvé moi-même que dans le cas où les électrodes 
appliquées sur le nerf sont distantes de 10 millimètres, cet optimum se 
rencontre quand le produit de la résistance du circuit en ohms par la capa- 
cité en microfarads est égale à environ 560. D’un autre côté, j'ai déjà dit 
qu'on avait un optimum pour le courant continu quand la durée du pas- 
sage était à 0”,0006. 

Comparons ces deux expériences. Le calcul montre que daus la première 
on dépense dans le nerf une quantité d'énergie égale à 0,001 erg et une 
quantité d'électricité égale à 1,4 10° coulomb. Dans la deuxième expérience 
il faut 0,0001 erg et 1,10-° coulomb. En passant d'un cas à l’autre, les 
quantités d'énergie dépensées varient dans le rapport de 1 à 10. Au con- 
traire, les quantités d'électricité peuvent être considérées comme très com- 
parables étant donné les complexités de ce genre d'expériences. 

Pour élucider ce point, j'ai comparé entre elles des ondes très différentes 
les unes des autres obtenues avec mon interrupteur balistique, en me 
tenant au voisinage de l’optimum. 

Dans chaque série je faisais une première onde continue, puis une 
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deuxième onde discontinue de même durée, et je comparais les quantités 
d'électricité et les énergies mises en jeu dans les deux cas. 

Je citerai simplement quelques résultats. 

(Pour comprendre la notation employée, voir ma note d'il y a huit jours). 


ONDES UNIQUES. ONDES INTERROMPUES. 
FORMULE. QUANTITÉS. ÉNERGIE. FORMULE. QUANTITÉS. ÉNERGIE. 
8 1024 121 000 3-2-3 1020 473 000 
8 840 88 000 3-2-3 900 435 000 
12 1020 87 000 3-2-3 14050 410 000 
8 720 65 000 3-2-3 804 408 000 
8 624 49 000 3-2-3 648 70 000 


En consultant ce tableau, on voit que dans chaque série horizontale les 
quantités d’électricité sont équivalentes sensiblement, tandis que les quan- 
tités d’énergie sont beaucoup plus dissemblables. 

J'ai comparé entre elles des ondes encore beaucoup plus différentes de 
forme; j'en donnerai les résultats dans un rapport détaillé, mais je puis 
dire que, plus je multiplie mes expériences, plus se confirme la régle sui- 
vante : 

Quand on se place au voisinage de l’optimum d'excitabilité du nerf, pour 
des ondes de même durée, l'excitation est directement liée à la quantité 
d'électricité mise en jeu et non à la quantité d'énergie dépensée. 

Je ferai encore remarquer que mes résultats concordent parfaitement 
avec l'hypothèse de Hoorweg, d'après laquelle l'excitation des neris dépend 
de l'intensité du courant et d'un décrément. Dans les conditions où je me 
trouve placé, le temps élant constant, le décrément est le même pour les 
deux ondes à comparer, et alors l'excitation ne dépend que de Vintensite, 
c'est-à-dire de la quantité d'électricité. 

(Travail du laboratoire des travaux pratiques de physique biologique de 
la Faculté de médecine de Paris.) 


HENRY SMURTHWAITE. — Observation d’un cas de shock électrique. — 
Brilish medical Journal, 9 mars 1901. 


Histoire d'un ouvrier qui fut mis pendant 30 secondes environ en contact 
avec un transformateur recevant un courant alternatif de 50 alternances à la 
seconde et de 30 ampères sous 2150 v. Au moment de l'accident l'ouvrier 
poussa un cri et tomba sur l'appareil en spasme tétanique et en opisthotonos. 
Retiré aussitôt il resta inanimé pendant 10 minutes environ, puis commenca 
à mouvoir les paupières et fut transporté à l'infirmerie. 1] présentait de 
larges et profondes brülures à la main droite et à la cuisse du même cote, 
points de pénétration du courant. Au moment de l'examen il était pâle, 
presque sans pouls, il avait les pupiles dilatées, sa respiration était super- 
ficielle et les extrémités froides. On lui administra du nitrite d'amyle, et, 
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quelques minutes plus tard, on lui fit une injection hypodermique de strych- 
nine, en même temps on massait les masses musculaires des extrémités et 
on l’entourait de bouillottes. Deux heures après son admission il put parler 
et 7 h. 1/2 après l'accident il était complètement remis du shock. 


J. BABINSKI. — De l'influence des lésions de l’appareil auditif sur le 
verti voltaïque. — Comptes rendus de la Société de biologie, 4°" février 
4901. 


Les travaux de Benner’, de Hitzig ? et de plusieurs autres expérimenta- 
teurs? ont établi que, quand les électrodes d’un appareil voltaique étaient 
appliquées, chez l'homme, des deux côtés de la tête, soit aux apophyses 
mastoides, soil aux tempes, à la fermeture du courant le sujel en expérience 
éprouve, entre autres phénomènes, une sensation de vertige ainsi qu’une 
inclination latérale de la tête et de la partie supérieure du corps du côté où 
se trouve le pôle positif. C'est là le vertige voltaïque. 

Des recherches que j'ai poursuivies depuis quelque temps sur ce sujet 
m'ont conduit à constater que l’inclination de la tête dans le vertige vol- 
taïque était particulièrement nette chez les individus jeunes et apparaissait 
chez beaucoup d’entre eux sous l’action des courants de très faible intensité 
(i à 2? mA.). 

Ces recherches m'ont ensuite amené à déceler une influence modificatrice 
remarquable que les lésions de l'appareil auditif exercent sur le vertige vol- 
taique. 

Je n'ai eu, jusqu'à présent, que deux fois l’occasion d’expérimenter sur 

des malades atteints de surdité bilatérale complète. L'un d'eux est un tabé- 
tique, dont la surdilé semble liée à des lésions des nerfs acoustiques, 
l’autre à une double sclérose labyrinthique. Dans le premicr de ces cas il 
faut employer un courant assez intense, de 10 à 12 mA., pour provoquer 
un mouvement; de plus, la tête, au lieu de s'incliner d’un côté, se porte en 
arrière. Dans le deuxième cas, il n’y a pas d'inclination. 
_ Ce sont surtout des fails de lésion unilatérale et de lésions bilatérales 
avec prédominance d’un côté qu'il m'a été donné d'observer. L’examen 
auriculaire a été pratiqué sur ma demande chez la plupart de ces malades 
par M. Belin, chez quelques-uns par M. Castex. 

Voici un résumé de ces observations * : 


1. Untersuchungen und Beobachtugen über die Wirkung elektrischer strome auf 
das Gekürorgen im gesunden und kranken Zustande, von Rudolf Brenner. 

2. Untersuchungen über das Gehirn. Abhandlungen physiologischen und patho- 
logischen Inhalts, von Eduard Hitzig. 

3. Trailé d’électrothérapie, par W. Erb. Traduction Rueff, Paris, 1884. 

4. Pour simplifier la description, je me servirai d'abréviations. I, signifie 
inclination; G, signilie gauche; D, signifie droite; U, signitie unilatérale; 
IG = ID, signifie que la réaction est normale, c’est-à-dire s'opère de la mème 
manière, avec la même intensité, à gauche et à droite, suivant que le pôle posi- 
tif se trouve à gauche ou à droite; IG > ID, signifie que l'inclination, tout en 
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OBSERVATION. I. — Otorrhée droite, IUD. 
Oss. II. — Otorrhée gauche, IG > ID. 


Oss. HI. — Otorrhée gauche. Lorsque les tampons sont aux tempes, on a 
IUG; quand ils sont appliqués aux apophyses mastoides, on a IG > ID. 


Oss. IV. — Otite suppurée droite, IUD. 


Oss. V. — Sclérose tympanique gauche, IUG; mais l'inclination est plus 
prononcée quand le pôle positif est à gauche. 


Oss. VI. — Otite labyrinthique droite, IUD. 


Oss. VII. — Sclérose tympanique gauche, IUG. M. Belin pratique l'insuf- 
flation à gauche avec la poire de Politzer. Vingt-quatre heures après cette 
opération, on constate, à un nouvel examen électrique, IG — ID. Quarante- 
huit heures aprés, on constate de nouveau IUG. Une nouvelle insufflation 
est pratiquée, à la suite de laquelle on obtient IUD pendant vingt-quatre 
heures environ, puis de nouveau, IUG. 


Oss. VIII. — Otite moyenne droite, IG — ID, mais le mouvement est très 
peu marqué et il faut un courant de 8 mA. pour l'obtenir. 


Oss. IX. — Surdité droite complète, due à une altération centrale du nerf 
acoustique, chez un individu atteint de lésion bulbo-protubérantielle, IUD. 


Oss. X. — Surdité droite complète, due à une altération centrale du nerf 
acoustique, chez un individu atteint de lésion bulbo-protubérantielle, IUD. 


Oss. XI. — Double otite moyenne, plus marquée à gauche, IG =ID. 


Oss. XII. — Sclérose labyrinthique double plus prononcée à droite 
IG = ID. 


Oss. XIII. — Sclérose du tympan gauche. Tympan cicatriciel à droite. 
Avec un courant de 2 mA., pas de mouvement. En raison de la sensibi- 
lité du malade, il a été impossible d’employer un courant plus intense. 


Ces observations montrent que dans la plupart des cas de lésion unilaté- 
rale de l'appareil auditif, que la lésion occupe le tympan, la caisse, le laby- 
rinthe, le nerf acoustique à son origine, le vertige voltaique n’a plus la 
forme normale; l'inclination, au lieu de s'effectuer du côté où se trouve le 
pôle positif, a lieu exclusivement du côté de la lésion, ou bien prédomine 
de ce côté. Cette inclination unilatérale peut être plus ou moins prononcée, 
mais son intensité ne donne aucunement la mesure de l'intensité de la 
lésion. Elle peut être très marquée dans des cas où la lésion est superficielle: 
c'est ce qui a lieu, en particulier, dans l'observation VII; l’inclination suffit 
à produire d’une manière transitoire, soit une réaction normale, soit une 
inclination unilatérale à droite. Par contre, l’inclination unilatérale peut 


s’effectuant du côté où se trouve le pôle positif, est plus prononcée du côté 
gauche que du côté droit; IUG, signifie que l’inclination se fait à gauche, quel 
que soit le sens du courant, que le pôle positif se trouve à gauche ou à droite. 
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être légère dans des cas où la lésion est profonde. Il en est ainsi dans les 
observations IX et X. De plus, dans les observations que nous avons recueil- 
lies de lésions bilatérales avec prédominance d'un côté, l'inclination n’est 
pas plus marquée du côté où la lésion prédomine. 

Ces faits me semblent intéressants au point de vue de l’étude du méca- 
nisme du vertige voltaïque. On sait, en effet, que tandis que certains physio- 
logistes supposent que ce vertige est lié à une excitation électrique du laby- 
rinthe, d'autres pensent qu'il dépend d’une excitation directe des centres 
nerveux par le courant électrique. Mes observations viennent à l'appui de 
la première de ces opinions. 

De plus, il en résulte que l'exploration voltaique de la tète est un réactif 
propre à déceler des lésions auriculaires, qui, autrement, auraient pu être 
méconnués. Je tiens à faire remarquer que dans quatre des observations 
que j'ai relatées (obs. I, IV, VI et VII) il s'agissait de sujets en apparence 
simplement hystériques, atteints d’hémianesthésie hystérique occupant le 
côté où la lésion auriculaire a été décelée, et qui ne s'étaient nullement 
plaints de troubles auriculaires. Bien plus, la malade de l'observation IV 
nous affirmait qu’elle entendait aussi bien des deux côtés; or l'examen 
local a décelé l'existence d’une otite suppurée. 

Il est nécessaire de continuer ces recherches; mais, dès maintenant, je 
puis affirmer que les lésions de l'appareil auditif, particulièrement les 
lésions unilatérales, modifient notablement, au moins dans un certain 
nombre de cas, les caractères du vertige voltaique normal. 

M. Gellé — Je trouve fort intéressante la communication de M. Babinski. 
Cette action du courant voltaique semble démontrer que c’est sur le 
labyrinthe méme, et non sur les centres nerveux que le courant agit. 
L’expérience de l’aération de la caisse, qui s’oppuse à cette latéralisation 
de l’action de l'électricité et rétablit la réaction normale, c’est-à-dire la 
rotation vers le pôle positif, prouve, selon moi, que c'est bien par suite de 
l'excitation directe du labyrinthe par le courant que les mouvements se 
produisent du côté de la lésion auriculaire. 

M. Pierre Bonnier. — L’intéressante communication de M. Babinski nous 
montre que l'oreille malade présente au point de vue électrique la même 
excitabilité exagérée que la clinique lui attribue au point de vue fonctionnel. 

La clinique otologique constate en effet que tant qu’une destruction trop 
complète ne supprime pas la réaction propre à l'organe lésé, c’est presque 
invariablement du côté de l'oreille atteinte ou la plus atteinte que se mani- 
festent non seulement l'ouïe douloureuse, la surdité et le bourdonnement, 
mais encore l'hyperacousie -paradoxale, c'est-à-dire l'audition plus que 
normale dans une oreille nettement lésée; la paracousie de Weber, c’est-a- 
dire la latéralisation de l’audition, par contact de la source sonore sur un 
point même éloigné du corps; la paracousie de Willis, c’est-à-dire l'audition 
redevenant excellente au milieu d'une trépidation; les hallucinations audi- 
tives unilatérales; le vertige avec sensation de chute de côté; le vertige avec 
tendance à la chute de ce côté; l’oscillation dans l'attitude du signe de 
Romberg; la déviation de la marche dans l'obscurité (expérience du tapis 
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vert à Versailles) ou même les yeux ouverts; la déviation d'attitude des 
parties supérieures du corps chez certains vésaniques (délires d’attitudes): 
le spasme nystanique (rapports des noyaux de la VIe et de la Ville paire): 
la sensation que les objets environnants se déplacent dans ce sens (illusion 
due à la vision normale pendant le retour plus lent des globes sous les 
paupières abaissées, et les oscillations exagérées suivant les mouvements 
de la tête; les déviations incohérentes des globes sous les paupières; la 
mydriase ou le myosis unilatéraux; les troubles d'accommodations à la dis- 
tance ou à l'intensité, quand ils sont unilatéraux; le retard de l'œil du 
même côté à accommoder quand le sujet ouvre les paupiéres;les paralysies 
oculomotrices unioculaires; l’exagération spastique du signe de Ch. Bell; la 
diminution du réflexe rotulien de ce côté. 

C'est donc un signe clinique excellent à ajouter à d'autres, qui a sur eux 
l'avantage d'être plus constant et sans doute plus précoce, et qui, on le 
voit, concorde absolument avec une loi de la clinique otologique. 


AUG. CHARPENTIER. — Transmission nerveuse d'une excitation 
électrique instantanée. — Comptes rendus de l’Académie des sciences, 
18 février 1901. 


Dans une série de travaux antérieurs et notamment dans trois notes 
présentées à l'Académie en 1899 !, jai démontré que l'excitation électrique 
brève metlait le nerf dans un état oscillatoire spécial, se propageant à 
distance dans cet organe avec une vitesse que j'ai pu mesurer, et qui est la 
vitesse même de l'agent nerveux. J'ai déterminé aussi la fréquence de ces 
oscillations nerveuses et leur longueur d'onde. 

Dans la dernière des notes précitées, je considérais comme très 
probable l'idée que ce phénomène physiologique remarquable était en 
même temps un phénomène électrique, en ce sens que ce qui était ainsi 
propagé le long du nerf dans les mêmes conditions que l'influx nerveux 
consistait dans une série d'oscillations électriques. Ce point, qui me 
semblait découler de toutes mes expériences (et notamment de celles sur 
l'induction faradique unipolaire publiées de 1893 à 1896), jai cherché à le 
rendre évident, et j'ai réussi dernièrement à en donner la preuve expéri- 
mentale. 

De ces nouvelles recherches, il résulte qu'une excitation électrique 
brève donne lieu à une double transmission de la part du nerf : 4° une 
partie est transmise à peu près instantanément comme par un conducteur 
ordinaire, c'est-à-dire avec une vitesse non mesurée, mais très grande, de 
l’ordre de la conduction électrique proprement dite; 2° une autre partie de 
l'excitation (accrue ou non par une réaction du nerf) se transmet électri- 
quement toujours, mais avec la vitesse très modérée de l'influx nerveux, 
soit de 20 à 30 mètres par seconde. 


4. Comptes rendus, 12, 26 juin et 13 juillet 1899. 


be 
ore 
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Cette seconde partie de l'excitation, évidemment modifiée physiologi- 
quement par le nerf, est encore de nature électrique, car elle peut être 
conduite à distance par un fil métallique et provoquer chez un autre 
animal (aussi bien que sur une autre partie du même animal) une contrac- 
tion musculaire par l'intermédiaire du nerf moteur. 

Ce n'est pas tout; au bout de 1,2, 3,.... périodes isochrones très petites, 
consécutives à l'excitation originelle, le même fil métallique amène au 
second nerf une 2°, une 3°, une 4°,.... excitation. Par conséquent, non 
seulement le nerf excité a fourni au conducteur métallique de l'électricité 
directe, puis de l'électricité modifiée par lui, mais cette seconde portion a 
pris un caractère oscillatoire que n'avait pas l'excitation primitive, et a 
donné lieu à une répétition apparente, à une récurrence périodique de cette 
excitation. | 

Tous ces faits ont été facilement mis en évidence à l’aide d'un dispositif 
expérimental très analogue à celui qui a été décrit dans ma note du 
26 juin 1899 et qui m'avait servi à étudier les interférences dans l'excitation 
d’un.seul et même nerf. 

Voici le principe de la méthode qui m'a servi. Toutes les expériences 
ont été faites sur la grenouille. 

Une excitation unipolaire brève produite par la fermeture d’un courant 
de pile pendant deux ou trois dix-millièmes de seconde est fournie à un 
point A du nerf. Un autre point B du nerf, séparé du premier par une 
distance connue AB, est mis en relation avec un conducteur métallique, à 
des moments variables, à partir de l'excitation, c'est-à-dire soit en même 
temps qu'elle, soit à des intervalles plus ou moins tardifs après qu'elle a 
pris fin. Ce conducteur métallique aboutit à un nerf moteur, soit chez le 
mème animal, soit sur un autre animal dont le corps est relié à la terre. 

Or, on constate une contraction des muscles commandés par ce second 
nerf, quand la communication est établie : 4° au moment mème de l’exci- 
tation; 2° un temps défini après cette excitation, temps proportionnel à la 
distance des points A et B du premier nerf; 3° à des intervalles définis 
après ces deux premières contractions, intervalles sensiblement isochrones, 
indépendants du précédent, et ne variant pas avec la distance AB par- 
courue par l'excitation sur le premier nerf. A tout autre moment, le 
muscle reste inexcité. 

Du premier intervalle et de la distance AB l’on déduit la vitesse de pro- 
pagation propre au nerf; des suivants, on déduit la fréquence des oscilla- 
tions subséquentes. On retombe sur les chiffres déjà obtenus dans les expé- 
riences d'interférence nerveuse ou sur des chiffres tout à fait analogues. 

Il nous reste à faire une étude électrique plus complète du phénomène. 


BORDIER et GILET. — Sur l’électrolyse des tissus animaux. — Comptes- 
rendus de l'Académie des Sciences, 13 mai 1901. 


Lorsqu'on a soumis un tissu vivant, par exemple une tumeur érectile, 
à l’électrolyse pendant un certain temps, on voit apparaitre, si l'on renverse 
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le courant, certains phénomènes qu’on ne rencontre pas, dans les mêmes 
conditions, avec les électrolytes ordinaires. 

Ce sont ces phénomènes que nous étudions, et nous nous sommes 
adressés tout d'abord à des tissus morts. Nous avons employé successive- 
ment les méthodes monopolaire et bipolaire, en nous servant d'aiguilles de 
différents métaux, les uns ne se laissant pas attaquer pendant l'électrolvse, 
les autres au contraire se laissant dissoudre. 

< 1° Aiguilles en platine. — Dans une première série d'expériences on a 
utilisé un courant de 50 milliampéres pendant cinq minutes, soit une 
quantité d'électricité de 15 coulombs. 

« Au bout de ce temps, le courant était interrompu, la polarité des 
aiguilles était ensuite renversée, puis le courant était fermé de nouveau, 
sans toucher au rhéostat. Nous avons alors constaté, chaque fois, que 
l'intensité monte immédiatement à 51 et 52 milliampéres, pour descendre 
presque aussitôt et brusquement (en quatre à cinq secondes) à i ou 2 milli- 
ampères. 

« En même temps, on note la disparition, au niveau des aiguilles, des 
bulles gazeuses qui s'y formaient pendant le passage du courant primitif; 
à la place, on remarque de nombreuses petites étincelles accompagnées de 
fumée ayant l'odeur de viande grillée. Si l’on veut ensuite retirer les aiguilles, 
on trouve qu'elles sont adhérentes au tissu; une coupe faite dans un plan 
passant par la direction de chaque aiguille montre l'existence d'une ligne 
jaunâtre entourée d'une zone d'action chimique, zone d'aspect variable 
suivant le pôle correspondant à l'aiguille, blanchâtre au pôle positif, bru- 
nâtre et d'aspect colloïde au pôle négatif. 

« En mesurant la force électromotrice de polarisation créée par le pas- 
sage du courant primitif, nous l'avons trouvée égale à 0,029+ volt. 

« Aiguilles en métaux attaquables (cuivre, fer, zinc). — Les resultats 
obtenus diffèrent des précédents : quand le courant a été renversé, on voit 
toujours disparaitre le liquide qui s'était formé pendant le passage du cou- 
rant primitif autour de l'aiguille positive. 

« Dans certains cas, où l'intensité primitive était de 35 milliamperes, on 
a conslaté, après le renversement, une intensité de 35 milliampères qui 
descendait à 11 milliampères, puis remontait à 36 milliampères au bout 
de quelques minutes : dans ces cas-là, le liquide formé autour de l'aiguille 
positive ne disparaissait pas complètement. 

« Nous avons alors repris nos expériences avec des aiguilles de platine et 
nous avons placé, après le renversement du courant, une goutte d'eau 
autour de l'aiguille positive; aussitôt l'intensité remontait à 2 milliam- 
pères. Mais si l'eau ajoutée est en plus grande quantité, le courant remonte 
à sa valeur primitive et s’y maintient à peu près ». 

Cette expérience prouve que la condition nécessaire pour que le courant 
ne subisse pas une chute sensible après le renversement, c’est la présence 
constante, au niveau des aiguilles, d'un électrolyte en quantité suffisante 
pour imprégner les tissus. 
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BRANLY E. — Sur l’électrolyse des tissus animaux. — Comptes-rendus 
de l'Académie des Sciences, 3 juin 1901. 


Le phénomène décrit par MM. Bordier et Gilet dans leur communication 
du 20 mai dernier m'avait été montré par Apostoli il y a quelques années. 
Il lavait observé fréquemment dans sa pratique électrothérapique. Voici 
comment il le produisait pour la démonstration. 

« Deux aiguilles d’or ou de platine étaient plongées dans un bloc de 
viande fraiche, à une distance de 2 centimètres environ l’une de l’autre et 
enfoncées perpendiculairement d’a peu près 4 centimètre. Ces aiguilles 
étaient reliées aux deux pôles d’un tableau de Gaiffe à courant continu et 
le réducteur du potentiel était tourné de telle façon que le courant circu- 
lant dans le tissu animal fût de 50 à 80 milliampères; dans le premier 
passage l'intensité variait très peu. Apres deux minutes, par la clef d’inver- 
sion, on renversait brusquement le courant, l'intensité tombait rapidement 
à quelques milliampères et y restait. Après deux minutes encore, on reve- 
nait au sens primitif, l'intensité remontait vers sa valeur initiale 50 à 80 et 
variait peu ensuite. Nouveau renversement après deux minutes, dans lequel 
l'intensité retombait rapidement à quelques milliampères ». 

J'ai eu l’occasion de reproduire cette expérience sous diverses formes 
avec Apostoli et le Dr Albert Laquerrière à la fin de 1899 et au commence- 
ment de 1900, par la méthode monopolaire et la méthode bipolaire, soit 
avec des aiguilles d’or et de platine, soit avec des aiguilles oxydables. La 
mort d’Apostoli a interrompu nos recherches et les résultats n’ont pas été 
publiées. 

Etant parvenu à réaliser le même phénomène avec des électrolytes vis- 
queur, en l’absence de tout tissu, j'ai pensé qu'il y avait intérêt à faire 
connaitre mes essais. 

Après diverses tentatives, je me suis arrêté à des solutions de gomme 
arabique dans l’eau de la Vanne et je les ai électrolysées soit par la méthode 
monopolaire, soit par la méthode bipolaire. Ces solutions offraient au pas- 
sage du courant une résistance assez comparable à la résistance de la 
viande fraiche des expériences rappelées plus haut. J'ai fixé les circon- 
stances qui devaient être choisies (concentration de la solution, intensité et 
voltage du courant, écartement et enfoncement des électrodes) pour obtenir 
dans les mêmes conditions de temps le phénomène observé dans l’électro- 
lyse des tissus. 

Méthode monopolaire. — La solution de gomme était versée dans une 
capsule de platine qui était reliée à l'un des pôles du tableau, la seconde 
électrode était une aiguille de platine flambée, enfoncée d'environ 4 centi- 
mètre dans la solution et distante d'environ 1 centimètre du fond de la 
capsule. 

L’aiguille étant négative, l'intensité du courant était amenée par la rota- 
tion du réducteur de potentiel à une certaine valeur et elle variait peu, en 
montant en général. Dans la suite on ne touchait plus au réducteur. Après 
deux minutes, on renversait brusquement le courant, ce qui rendait l'ai- 
guille positive, l'intensité baissait alors rapidement et restait très faible 


628 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


L'aiguille étant rendue négative après deux minutes, l'intensité remontait 
comme dans la première phase. Par un nouveau renversement après deux 
minutes, elle redevenait positive et retombait. Voici un exemple : 

« Solution renfermant 35 grammes de gomme; volume total, 120 centi 
mètres cubes. 1° Aiguille négative; 100 milliampères au début et 28 volts 
au voltmètre. Lentement l'intensité va à 130 ampères et atleint 145 ampères 
apres deux minutes (quand la déviation augmente à l’ampéremetre, elle 
diminue au voltmètre). 2° Renversement brusque à la fin des deux minutes, 
aiguille positive. De 145 l'intensité tombe lentement, puis rapidement et 
s'est abaissée à 2 milliampères en dix-sept secondes, puis ne varie plus. 
3° Renversement brusque à la fin de deux minutes du second passage, 
aiguille négative, ascension rapide à 145, puis lente à 158. 4° Renversement 
brusque à la fin des deux minutes du troisième passage, aiguille positive, 
chute à 2 milliampères en vingt secondes, et l'intensité ne varie plus ». 

Dans la méthode monopolaire, c'est lorsque l'aiguille est positive que 
l'intensité s’abaisse rapidement à une très petite valeur; le passage du cou- 
rant est, au contraire, facile quand l'aiguille est négative. Ce résultat est le 
même que pour la viande électrolysée par la méthode monopolaire. 

Pour un même poids de gomme dans une solution et un voltage faible 
au voltmètre, l'intensité est peu différente quand l'aiguille est positive ou 
negative; elle est toutefois plus faible avec une aiguille positive. Pour un 
voltage suffisant, on a le phénomène pris comme type avec la viande. Le 
voltage s'élevant encore, une chute rapide se produit aussi avec une aiguille 
négative. 

Méthode bipolaire, — La solution gommeuse était versée dans un petit 
cristallisoir en verre où plongeaient deux aiguilles de platine distantes de 
12 millimètres et enfoncées d'environ 1 centimètre. J’ai dû opérer dans des 
conditions de concentration et de voltage plus étroites que par la méthode 
monopolaire. Il m’a été avantageux d'ajouter à la solution 1 gramme ou 
0 gr. 50 de sel marin pour augmenter la conductibilité. 

L'exemple suivant se rapporte aux conditions moyennes de la réalisation 
du phénomène. 

« Solution gommeuse renfermant 40 grammes de gomme arabique pour 
120 centimètres cubes de solution et 4 gramme de sel marin. Aiguilles 
enfoncées de 8 millimètres dans la solution. Première phase : 128 milliam- 
pères au début, 22 volts au voltmètre, l'intensité monte lentement à 132. 
Deuxième phase : Renversement brusque du courant à la fin des deux 
minutes du premier passage; chute en dix secondes à 2 milliampères, puis 
oscillations de 2 à 5 milliampères. Troisième phase : Renversement brusque 
après les deux minutes de la deuxième phase; ascension rapide à 60, chute 
à 20, ascension en oscillant jusqu'à 110, puis constance. Quatrième phase : 
Renversement brusque après les deux minutes du troisième passage, chute 
à 3 milliampères, pas de variation marquée ». 

Ici encore, par un trop petit voltage, l'intensité est peu différente dans 
deux passages de sens contraires, tout en étant plus faible aux phases 
paires et plus forte aux phases impaires. Pour des voltages que j'appellerai 
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moyens, la chute est très accentuée par les phases paires. Avec des voltages 
trop élevés, il y a une trés forte chute pour les deux sens du courant. 

Aprés le passage du courant pendant deux minutes, les deux aiguilles 
sont enveloppées sur leurs parties mouillées par la gomme d’une gaine 
visqueuse et mousseuse. Si l’on plonge les deux aiguilles dans l’eau pure, 
la négative se débarrasse rapidement de sa gaine, en trente secondes par 
exemple, la positive reste plus longtemps entourée d'un manchon adhérent 
de bulles gazeuses et de liquide gommeux, surtout vers la pointe, et il faut 
souvent plus de cinq minutes pour que les bulles se détachent complète- 
ment. Les caractères de la gaine positive, sa production et sa disparition à 
l'une, puis à l’autre des électrodes, rendent assez bien compte des phéno- 
mènes que j'ai décrits et de ceux beaucoup plus complexes que l'on observe 
quand on augmente la durée des passages du courant. 


BORDIER (H). — Effets physiologiques de la franklinisation hertzienne 
sur l'estomac et l'intestin. — Archives d'électricité médicale, t. 1X, p. 257. 


L'auteur a fait ces recherches en introduisant un ballon gonflé d'air et 
relié à un tambour de Marey, soit dans l'estomac, soit dans le rectum. 
En excitant par voie percutante la région stomacale ou la fosse iliaque 
gauche, il a remarqué que l'appareil enregistreur dénotait une augmenta- 
tion de pression dans ces cavités naturelles à chaque explosion d’étincelles 
entre les boules polaires, que cette augmentation de pression était plus 
grande avec le pôle négatif qu'avec le pôle positif. Pour le rectum, en faisant 
en outre des excitations directes sur la muqueuse elle-même, il a constaté 
des effets bien plus marqués encore. 

En dehors de ces augmentations de pression dues à l'explosion des étin- 
celles aux boules polaires, l’auteur a remarqué qu'il se produisait une 
augmentation constante et lente de la pression due sans doute à la contrac- 
tion des fibres lisses, les premières étant dues à la contraction des muscles 
à fibres striées qui avoisinent l'organe exploré. 


DaNLOS. — Essai électro-chimique dans la thérapeutique du lupus. 
Société francaise de dermatologie et de syphiligraphie, 15 avril 1901. 


Nous avons essayé de mettre à profit, dans la thérapeutique du lupus, les 
actions thermo-chimiques et électriques qui se passent dans les associations 
métalliques que les chimistes dénomment des couples. Ces couples jouissant 
à un haut degré de propriétés électro-chimiques variées, nous avons songé, à 
cause de leur maniement facile, à les appliquer à la thérapeutique du lupus. 
Dans une solution saturée de sulfate de cuivre on introduit du zinc métal 
lique en poudre; il se produit une réaction vive et un dépôt noir pulvéru- 
lent se forme. C’est ce dépôt qui jouit des propriétés du couple chimique. 
Quand on l’applique, après l'avoir lavé à l’eau, sur la surface du lupus, la 
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peau s’ulcère électivement au niveau des nodules et présente l'apparence 
d'une écumoire. L'amélioration qui survient est considérable et rapide. 
Nous n'avons pas jusqu'ici obtenu la guérison. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


H. BORDIER. — Traitement de la pelade par les courants de haute 
fréquence. — Archives d'électricité médicale, 15 avril 1901. 


« Pour appliquer ces courants de haute fréquence et de haute tension, on 
fixe à l'extrémité du solénoïde d'Oudin un fil isolé allant à l'excitateur à 
manchon de verre du même auteur, excitateur bien connu et qu'il est inu- 
tile de décrire une fois de plus ici. 

« L'appareil étant en marche, on applique la calotte sphérique qui ter- 
mine l’excitateur sur la plaque dénudée du cuir chevelu ou de toute autre 
région; un torrent d’étincelles petites et bleues jaillissent entre le manchon 
de verre et la peau, en mème temps que des effluves provenant des parties 
latérales du tube se produisent vers la peau. Ces étincelles et effluves sont 
le résultat de phénomènes de condensation très énergiques qui s’operent 
dans l'excitateur. En réalité, ce sont plutôt les étincelles de haute fréquence 
que les effluves que l’on utilise sur le malade dans ces conditions. 

« On promène l’excitateur lentement sur la plaque de pelade, en l'appuyant 
un peu sur la peau : si la pelade est à son début, on insiste sur la périphé- 
rie de la plaque. 

« Au bout d'un certain temps, variable avec les dimensions de chaque 
plaque à traiter, on voit se produire des phénomènes vaso-moteurs impor- 
tants au niveau de la surface cutanée, et en même temps une rubéfaction 
intense se manifeste. Il faut s’arréter à ce moment-là. Si l’on insistait, en 
effet, on verrait apparaître une véritable vésication constituée par des phlyc- 
tènes confluentes, dues à une trop forte irritation de l’épiderme par les 
étincelles. 1l faut éviter d’arriver jusque-là et, par conséquent, bien surveil- 
ler l'application dont la durée peut varier entre deux et cinq minutes. 

« Une croûtelle se forme à la suite des séances de haute fréquence. Pour 
faire l'application suivante, il faut attendre que cette légère croûte se soit 
détachée, ce qui demande quatre à cinq jours. On devra donc faire environ 
trois séances en quinze jours, mais ce nombre peut varier, car la suscepti- 
bilité cutanée est loin d’être la mème pour tous les malades, si bien que 
les effets de rubéfaction peuvent ne pas se manifester avec la mème inten- 
sité, toutes choses égales d'ailleurs; on doit, par conséquent, se laisser 
guider par cette susceptibilité et par le résultat de chaque séance, pour 
régler l'intervalle à mettre entre les applications successives. 

« Après quelques séances, on voit apparaître d’abord des poils follets, 
puis de petits cheveux moins foncés, d'abord, que les cheveux du malade, 
leur densité va en augmentant, et leur couleur devient peu à peu la même 
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que celle des autres cheveux. Enfin, la plaque de pelade se recouvre entiè- 
rement, la guérison est complète alors. » 


S. SLOAN. — La faradisation de la tête comme moyen de traitement 
de linsomnie. — Semaine médicale, n° 23, 1904. 


L'auteur, médecin consultant au Samaritan Hospital pour maladies des 
femmes, à Glasgow, a obtenu, dans les cas d'insomnie d'origine nerveuse, 
des résultats très encourageants par l'emploi des courants faradiques 
l'une des électrodes étant appliquée sur le front et l’autre, plus petite 
(2 1/2 centimètres de diamètre), sur la nuque. L’électrode frontale, qui 
mesure 4 centimètres environ de diamètre, est mise en communication avec 
le pôle positif. 

Notre confrère a remarqué que plus le nombre de tours de spire de la 
seconde bobine est grand, plus l’effet de la faradisation est sédatif; aussi 
se sert-il d’une bobine comptant de 8000 à 9000 tours de spire. Il importe 
de mesurer aussi rigoureusement que possible l'intensité du courant, dont 
le maximun doit être de 1 milliampère. Pendant la première séance, on ne 
dépassera même pas un tiers de milliampère, et on aura toujours soin de 
n'augmenter l'intensité du courant que d’une façon très graduelle. Les 
applications durent un quart d'heure en moyenne et sont répétées deux ou 
trois fois par semaine. Il suffirait lè plus souvent d’une demi-douzaine de 
séances pour amener la disparition complète de l’insomnie et des troubles 
nerveux dont elle s'accompagne (céphalalgies, cauchemars, secousses 
nocturnes, etc.). 

Sur 46 malades des deux sexes chez lesquels M. Sloan a eu l’occasion 
d’instituer le traitement en question, 21 (45,5 0/0) furent radicalement 
guéris, 15 (32,5 0/0) présentèrent une amélioration très appréciable, 
5 (11 0/0) ne virent leur état s'améliorer que d’une manière passagère ou 
peu sensible, et enfin, 4 autres ne retirèrent aucun bénéfice de la faradi- 
sation. Ajoutons que celle-ci n’a eu d'effets facheux que dans un cas, où 
elle détermina quelques troubles légers, lesquels, du reste, ne tardérent pas 
à se dissiper. 


STROKINE. — L’électrothérapie gynécologique. — Thérapeutique 
moderne russe, n° 11, 1900. 


Strokine estime que le courant ondulatoire constitue un excellent sédatif 
symptomatique dans les affections gynécologiques, et cela, quelle qu'en 
soit l’origine. 

Dès la première séance, on constate une amélioration et, en continuant le 
traitement, on arrive à la disparition complète des symptômes douloureux. 
Bien souvent, les douleurs s'étant montrées rebelles et ayant résisté à la 
faradisation, à la galvanisation et à tout autre traitement, ont été calmees 
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presque instantanément sous l'influence du courant ondulatoire. Cette 
action sédative s'observe particulièrement chez les femmes dont l'irritabi- 
lité nerveuse est exagérée (les hystériques, les nervo-goutteuses). 

L'électrisation intra-utérine ou intra-cervicale est préférable à l’électri- 
sation vaginale, la première donne des résultats plus rapides et plus dura- 
bles. 

Dans les cas où il s’agit de douleurs menstruelles, l’action du courant 
ondulatoire est particulièrement favorable, lorsque l'électrisation est pra- 
tiquée quelque jours avant l'époque des règles. ll va de soi que, pour 
obtenir dans ces cas la guérison complète, l'électrisation doit être prati- 
quée durant plusieurs périodes menstruelles ; si la dysménorrhée est accom- 
pagnée de ménorragie, on introduit dans le col le pôle positif : au con’ 
traire, dans le cas où il y a retard et écoulement peu abondant, il est 
préférable d'employer le pôle négatif. 


E. DOUMER. — Entérocôlite muco-membraneuse traitée avec succès 
par les courants de haute intensité. — Soc. cent. de Méd. du Nord, 
8 mars 1901. 


M. Doumer rapporte l'observation de deux malades qu'il a traitées par 
les courants de haute fréquence. 

La première, âgée de 30 ans, ne présentait que de la constipation surve- 
nant par périodes, terminées par des débâcles, des douleurs et des muco- 
sités peu abondantes. La guérison fut obtenue au bout de trois séances, et 
actuellement elle s'est maintenue depuis trois mois. A noter, la disparition 
de la constipation, précédée de la diminution progressive des mucosités. 

Chez l'autre malade, âgée de 40 ans, on notait une entérocôlite ancienne 
de 10 ans, intense, accompagnée de fausses membranes abondantes, qui 
avait résisté au régime et au traitement par les lavements chauds; l’amé- 
lioration obtenue par les courants n’est apparue qu’au bout de 15 jours et, 
comme dans le cas précédent, la constipation n'a cessé qu'après disparition 
des fausses membranes. 

Une première rechute, une seconde, furent rapidement améliorées, pré- 
cédées, du rejet de fausses membranes abondantes. L’acidité du suc 
intestinal disparaissait en même temps que les fausses membranes, 


pour réapparaitre avec elles : la constipation n'est donc pas la cause de 
l'entérocôlite. 


RADIOLOGIE 


J. FABRE. — De l'emploi du papier au gélatino-bromure d'argent 
comme surface sensible aux rayons X. — Lyon médical, 12 août 1900. 


On peut obtenir de très bonnes radiographies en exposant aux rayons À 
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du papier à agrandissement de la série B de la maison Lumière par 
exemple; le temps de pose avec cette marque est assez long: trois minutes 
pour la main; cinq pour un thorax d’enfant, quinze pour un bassin de 
femme adulte. 

Le développement à l’hydroquinone est celui qui nous a le mieux réussi. 
. Le temps de pose étant prolongé, nous avons demandé à MM. Lumière 
de nous donner un papier plus sensible; ils ont eu l’obligeance de nous 
remettre un papier qu'ils fabriquent spécialement pour les enregistreurs 
de M. le professeur Marey, c'est un papier trop sensible dont la couche de 
bromure d'argent se voile très facilement. 

Jl faudrait avoir un papier dont la sensibilité soit intermédiaire à celle 
de ces deux marques. 

La substitution d’un papier aux plaques constitue un progrès important: 
on obtient ainsi des épreuves dont le prix de revient est très diminué, ces 
épreuves sont directes et n’exigent qu’une seule opération, le développe- 
ment; les épreuves sont plus faciles à lire que les clichés pour les gens 
non initiés. 

Pour les lésions osseuses autres que les fractures, pour les corps étran- 
gers très fins, la plaque conserve sa supériorité due à la finesse de son 
grain; mais toutes les fois que la forme ou les rapports des os seront seuls 
en cause, la radiographie sur papier sera très indiquée. 

La principale indication de ce procédé est fournie par la radiographie 
obstétricale, car alors on opère sur des plaques 40 >< 50, coûteuses, diffi- 
ciles à manier, alors que nous ne cherchons qu'une silhouette du détroit 
supérieur : en 15 minutes sur du papier au gélatino-bromure, série B de 
Lumière, nous avons obtenu des épreuves suffisantes pour pouvoir appli- 
quer la méthode de la radiographie métrique à Ja mensuration des dia- 
mètres du détroit supérieur. 


STRATER. — Le rôle des tubes dans l’application thérapeutique des 
rayons de Röntgen. 


Depuis la découverte des rayons X, leur application thérapeutique fut 
étudiée différemment. On a constaté que leur action diffère non seulement 
suivant les individualités, mais aussi, chez la même personne, selon le 
moment de leur application, ainsi que d’après les moyens de l'application. 
Dans la thérapeutique il faut connaitre les différentes forces de l'influence 
du moyen thérapeutique appliqué; cette variation peut être constatée même 
dans un temps peu court. Outre les conditions idiosyncrasiques, l'intensité 
du courant employé joue certainement un rôle important. La grandeur des 
inducteurs et la distance qui sépare l'appareil de l'affection à traiter sont 
des facteurs très importants. Les autres facteurs qui ont une influence 
sur la bonne application des rayons sont : la force électromotrice, le temps 
de l'application, la distance parcourue par ces rayons, et les interruptions 
(le nombre). Dans quelques cas les bons résultats s’obtiennent par une 
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application peu longue; d'autres fois on arrive à un bon résultat par une 
application longue; ceci dépend de l'organisme et du tempérament de la 
personne soumise au traitement. C’est du moins l'opinion de plusieurs 
spécialistes. Pour l’auteur, cette variabilité dépendrait, comme il résulte de 
ses expériences, de la construction des tubes. Dans la plupart des descrip- 
tions faites jusqu’à présent du sujet en question, il n’est nullement ques- 
tion des tubes employés. Dans quelques-unes on en dit peu de choses; 
Kümmel ne s'occupe point des tubes; il admet que différents tubes 
peuvent détériorer la peau lorsqu'ils sont appliqués à diverses distances; 
la cause serait, pour cet auteur, l'intensité du courant. 

Gocht emploie, pour l'application thérapeutique des rayons X, les tubes 
d'un éclairage moyen, qui ne peuvent plus servir pour la radiographie. 
Pour Freund le dosage de cette application serait en rapport avec la force 
des rayons. Schönberg et Jutassy emploient les tubes à azote. 

Pour l’auteur, l'action des rayons X dépenderait non pas de la force du 
courant, mais de leur absorption. Les rayons des différents tubes s’absor- 
bent différemment par la peau, les muscles et l'os. L'auteur appelle les tubes 
tubes mous, ceux dont les rayons s’absorbent partiellement par la peau 
et les muscles et entièrement par les os. Selon que les rayons sont plus 
ou moins forts il les appelle tubes mi-durs ou mi-mous, c'est-à-dire 
d’une force moyenne. Il apprécie les tubes durs ou les tubes mous par 
l'éclairage de l'écran fluorescent. On peut également déterminer la force 
du tube par l'éclairage d'une partie du corps humain et surtout par l'éclai- 
rage de la main. Un tube s'appelle tube mou quand il donne sur l'écran © 
l'image suivante : les os de la main foncés sans structure, les muscles for- 
tement ombrés et les contours de la main très nets. Si l’image de l'écran 
présente la peau et les muscles peu marqués, les os aussi peu nets, 
l’auteur appelle le tube dur. On peut constater la différence des rayons 
de ces deux genres de tubes, par leur application comparative. L'auteur a 
fait cette constatation dans le traitement du lupus. Le malade fut soumis à 
l'action des rayons d'un tube mi-mou : après une séance la peau devint 
rougeatre. On soumit le même malade à l'action d'un tube dur: la rougeur 
disparut. Le tube mou produit après trois séances une dermatite. Voici les 
expériences faites par l'auteur pour l'étude en question : les deux bras 
d'une personne furent soumis, le droit à un tube dur, le gauche à un 
tube mou. Après dix minutes de séance le bras droit porta une rougeur, le 
gauche n'eut rien. Un cas de psoriasis vulgaris fut soumis au traitement 
par deux tubes différents : le bras droit et la cuisse gauche par un tube 
mou; le bras gauche et la cuisse droite par un tube dur. Séance de 
cinq minutes. Induc. de 1,50, 4 amp., 35 v., 800 interrup. Le tube fut place 
à 0,15 cent. Il fut fait trois séances avec le tube mou à l'intervalle de trois 
jours : après trois séances, amélioration notable; après cinq séances, 
guérison, sans inflammation des parties saines. Les parties traitées par le 
tube dur ne s’améliorèrent pas pendant quatre mois de traitement. A la 
fin de cette époque on remplaça le tube dur par un tube mou et la gué- 
rison ne tarda pas à se produire. On peut obtenir parfois les mémes effets 
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avec le tube dur qu’avec le tube mou en employant plus de temps, mais 
on n'est pas certain de l'action des rayons de ce tube. 

Albers Schonberg, en utilisant les vieux tubes durs, a obtenu une der- 
matite consécutive. 

Il résulte de tout ce qui précède que, pour conduire utilement la théra- 
peutique des rayons X, il faut connaitre la construction des inducteurs, la 
force du courant, la durée de l'application des rayons X, le nombre des 
interruptions, la distance des tubes du sujet à traiter, ainsi que la cons- 
truction des tubes et de leur dureté. Tous ces facteurs jouent un grand 
rôle dans l'application thérapeutique des rayons de Röntgen et influent 
sur les résultats obtenus. Les tubes mous agissent plus vite dans les pro- 
cessus pathologiques de l’épiderme. Les tubes durs donnent de bons 
résultats dans le traitement des affections profondes. Les tubes très durs 
sont les moins efficaces. 


M. ALBERS SCHÖNBERG. — L’emploi des rayons Röntgen, considéré 
plus particulièrement au point de vue du diagnostic des calculs rénaux. 
Aetzlicher Verein, Hambourg, 5 mars 1904. 


M. Albers Schönberg fait une conférence sur ce sujet. Auparavant, on 
crovait que les calculs phosphatés et oxaliques étaient moins faciles à 
déceler que les calculs uriques. C’est le contraire qui est vrai. La possibilité 
de déceler un objet sur la plaque sensible dépend du rapport qui existe 
entre sa puissance d'absorption des rayons lumineux et celle des parties 
environnantes : c'est ainsi qu’on voit le cœur et l'aorte, parce qu’ils con- 
trastent avec les poumons. 

D'après des constatations physico-chimiques assez longues, l'orateur 
établit que les calculs contenant des phosphates et des oxalates doivent 
trancher bien plus sur l'ombre du rein que les autres calculs. La technique 
suivie a une grande importance. En effet, les rayons Röntgen subissent une 
diffusion aussitôt qu'ils ont pénétré dans l'organisme; M. Albers Schönberg 
montre un appareil qu'il a construit et qui empêche cette diffusion. Il 
prèsente ensuite des photographies obtenues et établit qu’en diminuant la 
diffusion des rayons, il est possible, dans certains cas, de déceler exacte- 
ment la présence de calculs qui, examinés par la méthode ordinaire, ne 
donnaient qu'une masse indécise, mal différenciée des tissus ambiants. 
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TRAITEMENT DES BLESSURES DE GUERRE, par H. Nimier et Ed. Laval. 
1 fort vol. in-12 avec 52 gravures dans le texte, 6 fr. (Félix Alcan, éditeur). 
- Ce qui caractérise tout particulièrement la chirurgie militaire, c'est le 
milieu bien spécial dans lequel sont produits et évoluent les traumatismes 
dont elle s’occupe. Or, c'est surtout quand il s'agit du traitement de ces 
traumatismes que les conditions propres au milieu et les conditions de 
guerre prennent une importance de premier ordre. Aussi les auteurs com- 
mencent-ils par décrire l'aspect d’un champ de bataille, puis le lendemain 
de la bataille, enfin le taux des pertes, et leur répartition. 

Ils étudient ensuite quelle doit être l’action chirurgicale dans chacune 
des diverses formations sanitaires échelonnées entre le lieu du combat et 
l'hôpital, où doit s’achever le traitement du blessé. Chemin faisant, ils 
proposent une série d'améliorations, dont quelques-unes assez importantes, 
destinées à mettre le service de santé en campagne à la hauteur de la chi- 
rurgie et de la tactique actuelles. 

Enfin, la dernière partie de l'ouvrage est consacrée aux règles du traite- 
ment des blessures de guerre étudiées d’abord à un point de vue général, 
puis d'après les régions du corps. MM. Nimier et Laval ont, pour rajeunir 
le sujet, mis à profit les nombreuses observations relevées au cours des 
toutes dernières guerres. 

Ce volume complète et termine la série des ouvrages que les auteurs ont 
consacrés à la chirurgie de guerre et dont les premiers ont été couronnés 
par l’Académie de médecine. 


L'ANNÉE ÉLECTRIQUE, ELECTROTHERAPIQUE ET RADIOGRAPHIQUE, par Foveau 
de Courmelles. Vol. in-12; Librairie polytechnique, Ch. Béranger, éditeur, 
45, rue des Saints-Pères, Paris. 

Ch. Foveau de Courmelles reprend la série, interrompue depuis 1892, de 
l'Année électrique que M. Ph. Delahaye a publiée depuis 188+ jusqu'en 1892. 
Il donne dans ce livre un tableau assez exact et assez complet des progres 
réalisés en électricité en 1900. L'électrothérapie et la radiographie y tien- 
nent une place importante que l'on lira avec fruit. 


MALADIES DE L'ESTOMAC; MANUEL PRATIQUE A L'USAGE DES MÉDECINS ET DES 
ÉTUDIANTS EN MÉDECINE, par Max Einhorn, traduit de l'anglais sur la 
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deuxième édition, par M. Ferréol T. Labadie, de New York. Masson, 
éditeur. 

Depuis plus de cinq ans le traité des maladies de l'estomac de M. Max 
Einhorn est devenu classique de l’autre côté de l’Atlantique, où il a acquis 
rapidement la réputation d'un livre bien fait, clair et très documenté. Après 
quelques pages consacrées à l'anatomie et à la physiologie de cet organe 
l’auteur indique longuement les diverses méthodes d'examen. Dans ce cha- 
pitre où l’on trouvera bien exposées les méthodes d'examen purement cli- 
niques (inspection, palpation, percussion, auscultation avec pression), on 
trouvera aussi une étude complète des divers bruits de l'estomac (clapo- 
tage, bruits de déglutition, de succussion, de gargouillement, de sifflement, 
de tintement); puis des méthodes nouvelles, peu en honneur encore en 
France, telles que la gastroscopie et la gatrosphanie qui donnent des rensei- 
gnements si précieux sur la situation et parfois sur l'étendue de l'organe. 

L'étude chimique des fonctions de l'estomac occupe une place importante 
et je ne crois pas que dans aucun autre livre de cette nature on trouvera 
un luxe aussi grands de méthodes d'analyses. 

Les fonctions chimiques de l'estomac conduisent tout naturellement 
l’auteur à l'étude de la diète tant chez l’homme sain que chez l’homme 
malade. Dans le chapitre qu’il lui consacre on trouvera une série de 
tableaux fort intéressants et fort utiles à connaitre tels que la composition 
des substances alimentaires les plus communes avec leur valeur en énergie 
chimique. En réalité toute la première partie de ce chapitre est réservée à 
la physiologie de l'alimentation et de la nutrition normales, préliminaire 
forcé de la deuxième partie qui est affectée à la diététique de l'individu 
dont l'estomac est malade. On sait toute l'importante qu'a prise, depuis 
Bouchard, cette question du régime dans les affections stomacales, mais 
on sait aussi combien mal est le plus souvent constitué le régime conve- 
nable, approprié à un état déterminé de l'estomac. M. Einhorn indique 
des règles précises qui guideront le médecin dans l'institution du régime 
approprié. 

De même qu'il a cru devoir, et avec raison, faire précéder l'étude des 
divers désordres fonctionnels de l'estomac de l'étude de la digestion à l’état 
sain et à l’état pathologique, l'auteur a estimé qu'il serait bon de donner 
aussi une description des diverses méthodes de traitement local. C'est pour 
cela que dans le chapitre 4 il a réuni l'étude du lavage, de la douche sto- 
macale, de la vaporisation gastrique dont il est l’auteur et qu'il a si heu- 
reusement appliquée au traitement des érosions de l'estomac, dans certaines 
formes du catharre chronique et dans les cas d'hypersécrétion et d'acidité 
excessive ; de insufflation de poudres médicamenteuses dont il a montré les 
bons effets dans le traitement de l’ulcère, des hémorragies, de la gastralgie 
et des érosions; enfin de l'électrisation. Il n’est peut-être pas de thérapeu- 
tique si peu connue en France que cette derniére; on la chercherait en 
vain exposée avec détail et compétence dans nos meilleurs traités; c'est a 
peine si nos auteurs y font une lointaine allusion et encore est-elle le plus 
souvent ironique. Einhorn, au contraire, qui a longtemps étudié l'action de 
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l'électricité tant sur l'estomac sain que sur l'estomac malade, consacre à la 
technique de cetie thérapeutique une bonne partie de ce chapitre. 

Tout le reste du livre est consacré à l’étude des diverses maladies de 
l'estomac. Comme je le disais plus haut: cette étude est claire, précise, trés 
scientifique et on y trouvera à chaque pas des conseils précieux sur le 
régime qui convient à chacune de ces maladies et au traitement. Il n'est 
pas pour nous déplaire de constater que l’auteur y fait une tres large 
place aux divers traitements électriques qui sont, comme le savent tous 
ceux qui ont eu l’occasion de les employer, les plus énergiques, les plus 
sûrs et souvent les plus rapides de tous les traitements dirigés contre ces 
affections. ` 

La traduction de cet excellent livre est bien faite, écrite en bon français 
et présente, elle aussi, les qualités de précision, de clarté et de science qui 
ont fait le succès des éditions anglaises. C'est un livre dont on ne saurait 
trop recommander la lecture aux médecins français qui s'occupent d'élec- 
trologie médicale. 

E. D. 


CORRESPONDANCE 


que ee 


+ 


Nous recevons la lettre suivante qui nous paraît contenir une 
excellente idée, celle de créer entre les lecteurs des Annales des rela- 
tions scientifiques. Dès aujourd'hui, nous ouvrons une rubrique 
nouvelle sous laquelle nous insérerons volontiers les questions élec- 
trothérapiques que nos lecteurs désireront soulever et les réponses 
que l'on pourra y faire. 


Mon cher confrère, 


Vous ne vous imaginez pas les difficultés qu'on éprouve lorsqu'on est 
complètement isolé et qu'on n’a personne avec qui discuter une idée dou- 
teuse ou l'explication d'un fait observé, dont l'explication et les consé- 
quences échappent et qui pourrait être l’amorce d'un travail intéressant. 
Aussi celui qui fonderait un questionnaire électrothérapique rendrait un 
énorme service à ceux qui, comme moi, sont isolés, et ils sont légion. 
Malheureusement l'échec éprouvé par un périodique récent qui avait 
comme but d'établir un trait d'union entre les chercheurs des divers pays 
prouve qu’une publication destinée uniquement à ce but ne peut se sou- 
tenir, mais il me semble qu’un des journaux existants pourrait lui consa- 
crer quelques pages. 

Dans un travail que j'ai en préparation depuis longtemps je suis arrèté 
par l'ignorance où l’on se trouve au sujet de la topographie de la sensibi- 
lité électrique de l’urèthre à l’état normal. Je croyais qu’elle était la même 
que la sensibilité tactile, aussi, dans les sondages électriques que j'ai faits, 
je ne me suis jamais occupé de constater la sensibilité dans sa totalité. 
Dernièrement j’ai eu à traiter trois cas d'impuissance ; j'ai voulu m’assurer 
si l'opinion que j’admettais théoriquement était vraie et, à mon grand éton- 
nement, j'ai constaté que c'est la partie antérieure de l’urèthre qui était la 
plas sensible et que dans la partie profonde il existait une anesthésie très 
prononcée. Chez ces trois malades, après 100 séances chez l’un, 30 chez 
chacun des deux autres, le résultat du traitement était nul. Chez un malade 
que j'ai actuellement en traitement, j'ai constaté que la sensibilité élec- 
trique est la même que la sensibilité tactile, c’est-à-dire plus prononcée 
dans la partie profonde de l'urèthre. Chez un malade de vingt-six ans, 
atteint d’une impuissance F. absolue depuis deux ans, on observe déjà une 
notable amélioration après huit séances. 
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Est-ce un fait dù au hasard, ou bien cette modification de la sensibilité 
est-elle un symptôme d'impuissance? et, dans ce cas, quelle est sa signif- 
cation pathologique? Quelle donnée peut-elle fournir au triple point de vue 
pathogénique, pronostique et thérapeutique? Pour essayer de répondre à 
ces diverses questions il faudrait d’abord connaitre la sensibilité électrique 
à l’état normal. Il sera évidemment difficile, pour ne pas dire impossible, 
de trouver des sujets normaux de bonne volonté qui veuillent bien se préter 
à ce genre d'exploration ; aussi, pour établir la topographie exacte de la 
sensibilité électrique du canal, il faut recourir, il me semble, au concours 
de plusieurs confrères et les prier de vouloir bien rechercher cette sensi- 
bilité toutes les fois qu'ils ont une exploration du canal à faire. Je serais 
particulièrement heureux si vous pouviez me donner quelque renseignement 
à ce sujet. 

D" SuDNIK, de Buenos-Ayres. 


La question que soulève le D" Sudnik dans la lettre que l'on 
vient de lire nous paraît d'une importance telle que nous nous per- 
mettons d'appeler sur elle l'attention des lecteurs des Annales. 
Nous serions très heureux s'ils pouvaient nous donner des rensei- 
gnements expérimentaux provenant de leurs recherches person- 
nelles, que les Annales inséreraient avec plaisir. 


E. Dovuxer. 


a ES Re RE EE 
Le propriétaire-gérant : FÉLIX ALCAN. 
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COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 
ET THERMOGENESE 


Par le D' E. BONNIOT 


Au cours d'essais thérapeutiques encourageants, entrepris sous 
la direction du professeur d'Arsonval et grâce au bienveillant 
appui de M. Charrin dans le service de qui ces recherches furent 
faites, essais tentés au moyen des courants de haute fréquence 
particulièrement sur des enfants athrepsiques, nous avons été 
amené, par suite du dispositif très simple imaginé pour nous par 
M. d'Arsonval et sur lequel nous allons revenir, à chercher avec un 
réactif très sensible quelle pouvait être l'action extemporanée de 
ces courants sur l'organisme. Nous verrons que ces tentatives 
différent des observations faites antérieurement en ce que jus- 
qu'ici elles avaient eu lieu à une distance appréciable de l'applica- 
tion de l'agent modificateur, tandis qu'avec la méthode que nous 
avons employée, nous avons pu suivre ab initio toutes les phases 
du phénomène. Avec la seule différence que nous avons été tenu à 
des ménagements, à cause de la fragilité du terrain sur lequel nous 
opérions, nous pouvons dire que nos recherches ont un peu la 
précision des recherches de laboratoire. 

Hatons-nous de faire savoir que le réactif employé fut la modi- 
fication survenue dans la production de chaleur mesurée au moyen 
de l'appareil très précis et très sensible qu'est l'anémo-calorimètre 
du professeur d'Arsonval. Ce n'est pas ici le lieu de développer la 
technique de ce précieux instrument bien connu. On en trouvera 
un aperçu ainsi que certains des résultats auxquels il permet d'at- 
teindre dans notre récente thèse inaugurale! : on verra que nous 
nous y sommes efforcé, en vue d'autres recherches, de mesurer la 
quantité de chaleur produite par des nourrissons, de la naissance 
à huit mois, d'abord à l'état normal, puis à l’état pathologique. 
Notre but en ce moment est simplement d'exposer dans le cas 
spécial qui nous occupe, les données qu'il nous a fournics. 


1. De l'hyperthermie dans la fièvre, thèse de Paris, 1900. 
ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE. TOME IV. — NOV.-DÉC. 4901. 41 
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Voici d’abord le dispositif adopté. Le calorimètre ne diffère de 
celui servant aux adultes qu'en ce qu'il est de dimensions plus 
petites :.il consiste en une couveuse en bois, modèle Galante, pré- 
sentant à mi-hauteur un placet sur lequel est couché l'enfant. Le 
couvercle de la boîte, vitré, est percé d'un orifice auquel s'adapte 
une petite cheminée d'appel formée d'un tuyau en métal très 
mince de 50 centimètres de hauteur sur 6 de diamètre. Un orifice 
d'un diamètre un peu plus grand est percé dans une paroi laté- 
rale de la boîte, au-dessous du placet, qui n'occupe pas toute la 
longueur de l'appareil; de sorte que l'air circule d'abord sous l'en- 
fant, puis au-dessus de lui et s'échappe par la cheminée après 
avoir traversé la boîte dans sa longueur deux fois de suite. Pour 
mesurer la chaleur dégagée on peut se servir à son gré d'un ther- 
momètre différentiel à air ou de l’anémomètre. Afin de faire l'ap- 
plication des courants de haute fréquence sans sortir l'enfant du 
calorimètre, des feuilles de papier d'étain furent collées sur les 
parois extérieures et latérales de la boîte; on voit tout de suite 
qu'il fut possible ainsi d’électriser le sujet par le procédé de la 
condensalion : l'un des pôles du courant capté aux extrémités du 
petit solénoide se terminait aux lames d'étain tapissant la paroi 
du calorimètre, l’autre pôle, au moyen d'un fil pénétrant dans le 
calorimètre par la voie d'entrée de l'air, aboutissait à l'enfant 
grâce à une plaque de même métal glissée derrière son dos, le 
diélectrique étant formé par la couche d'air circulant dans la 
caisse et les parois de bois de celle-ci. Nous n'avons pas mesuré 
l'intensité des courants débités, mais nous pouvons dire que 
celle-ci fut choisie peu considérable étant donnée la nature des 
sujets observés; nous nous sommes servi, en effet, d'une bobine 
de moyenne grandeur actionnnée par quatre petits accumula- 
teurs. 

Dans ces conditions, nous avons noté d'abord la chaleur pro- 
duite avant tout passage du courant, c'est-à-dire marquant pour 
nos sujets, suivant l’âge, de 8 à 17 grandes calories à l'heure ‘car 
c'est toujours le taux des calories produites à l'heure que nous 
donne cet instrument); puis, le régime constant une fois obtenu, 
nous établissions le courant. Nous avons fait ainsi un certain 
nombre d'observations et avons remarqué que toujours le premier 
mouvement de la colonne thermométrique indiquait une diminu- 
tion du nombre de calories, laquelle diminution pour une applica- 
tion de courant de dix minutes en moyenne, était comprise sui- 
vant les cas entre 0,23 et 1,50 ou 2 calories à l'heure : c'est-à-dire 
qu'au liceu de marquer par exemple 8 à 10 calories produites à 
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l'heure, le thermomètre différentiel n'enregistrait plus dès le pas-. 
sage du courant que 7 ou 8. 

Quelle serait maintenant l'interprétation du phénomène? II n'est 
pas facile de le dire : resserrement des capillaires de la peau par 
action sur le système vaso-moleur, ou action sur le système ner- 
veux central et secondairement, par les centres sécrétoires, sur 
les sécrétions cutanées, beaucoup d'explications peuvent être pro- 
posées. Il est nécessaire d'ajouter que ceci ne contredit nullement 
Jes observations antérieurement faites par plusieurs observateurs, 
notamment par notre maître M. d'Arsonval t, à savoir que les cou- 
rants de haute fréquence augmentent la chaleur produite; car 
nous avons vu que cet abaissement n'était que momentané et que 
le plus souvent la quantité de chaleur enregistrée s'accroissait 
après la cessation de passage du courant pour atteindre son taux 
antérieur et le dépasser quelquefois de 1,25 au bout de dix à 
quinze minutes. Nous nous sommes borné simplement à analyser 
d'une façon plus serrée et plus immédiate les différentes phases du 
phénomène. 

Des exemples analogues de contradiction apparente dans 
l'action d'un mème agent, suivant le moment considéré de l'expé- 
rience, ne sont pas rares en physiologie; nous nous contenterons 
de citer le témoignage de Claude Bernard à propos de ses expé- 
riences sur le sympathique et la corde du tympan? : « Je dois 
encore, dit-il, ajouter une circonstance intéressante de ces expé- 
riences, c'est que l'augmentation de chaleur sous l'influence de la 
corde du tympan peut ètre précédée d'un léger abaissement et 
suivie d'une persistance dans l'élévation calorifique un certain 
temps après la cessation de l'excitation galvanique. De même, 
l'abaissement de température par l'excitation du nerf sympathique 
s'est montrée précédée d'une légère élévation calorifique après 
laquelle survient un abaissement de température persistant. » 

Enfin nous dirons que, au cours de ces essais, l'enfant ne fut 
incommodé en aucune façon et ne donna, ainsi qu'il était facile de 
le prévoir, aucun signe apparent de sensation. 

Cette série d'observations nous semble donc prouver d’une façon 
indiscutable l'action, nous dirons diverse et suivant des lois encore 
inconnues, de l'agent électrique sur la thermogenèse de lorga- 
nisme, que cette action s'exerce sur la production de la chaleur 
ou seulement sur sa répartition : ce sont là, en effet, les deux 


4. Voir Annales d’électrobiologie, 15 janvier 1898. 
2. Claude Bernard, Leçons sur la chaleur animale, édit. Baillière, 1876, p. 326. 
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modalités différentes et encore mal élucidées des pyrexies. On peut 
donc légitimement entrevoir la possibilité de diminuer l'ardeur de 
certaines fièvres grâce à l'électricité se présentant sous cette forme 
de courants de haute fréquence, alors que les modes jusqu'ici 
connus d'application de l'agent électrique devaient être dans ces 
cas maniés avec les plus grandes précautions, sinon totalement 


proscrits. 
DÉTAIL DES RECHERCHES 


=- Nous donnons ci-joints les chiffres de nos observations : nous en avons 
relevé trois pour chacune d'elles; les deux premiers sont pris respective- 
ment au moment de l'établissement et de la rupture du courant, le troi- 
sième un certain temps après sa cessation. 


— 
w 


1. Enfant S. — Le 10 juillet à 7 h. 55, nombre de calories : 11,75 


— — 8 h. 3 — 11,50 
= we 8h. 20 ` = 12,50 
2. Le même — Le 14 juillet à 6 h. 55 — 410 
— — T h. — 8 
— — Th. 45 — 10 
3. Enfant Sc. — Le 22 juin à 12h. 5 — 44,50 
= = 12 h. 45 = 49,55 
— — 12 h. 30 — 14,25 
4. Le même — Le 23 juin à 44 h. 45 — 8,50 
— — 11 h. 20 — 7,75 
pi En li h. 25 = 8,50 
5. Enfant P. — Le 13 juillet à 12 h. 38 — 18,25 
— — 42 h. 53 — 18 
— — ih. 5 — 19,50 
6. Le même — Le 14 juillet à 42 h. 30 — 48,25 
— — 42 h. 45 — 17,75 
— — 12 h. 57 — 19,50 
7. Enfant C. A 42 h. 15 — 3,50 
— — 12 h. 20 — 3 
— = 12 h. 35 = 4,25 
8. Enfant V. — Le 29 juillet à 11 h. 23 — 15.50 
— — 14 h. 29 — 12,50 
— . — 44 h. 35 — 12,50 
9. Le même — Le 31 juillet à 11 h. 55 — 10,75 
= = 42 h. 5 z 40,23 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES FAITS 


EN FAVEUR 


DE L'ÉLECTRISATION STOMACALE 


DANS LEURS RAPPORTS AVEC LA THÉORIE ET LA PRATIQUE 


Par le D' ZANIETOWSKI (de Cracovie). 


Le numéro 3 des Annales @électrobiologie nous a signalé en son 
temps plusieurs nouveaux faits en faveur de l'électrisation intra- 
stomacale. — M. Einhorn, de New-York, qui un des premiers a 
préféré l’électrisation directe à l'électrisalion percutanée, cite dans 
son travail, publié dans le numéro mentionné plus haut, 118 cas 
traités par la gastrofaradisation directe, et 38 cas traités par la 
galvanisation directe, qui permettent d'affirmer la valeur de l'élec- 
trisation intrastomacale dans le traitement des troubles fonction- 
nels ou nerveux de l'estomac. L'auteur ne veut cependant pas 
entrer dans de longs commentaires au sujet de diverses opinions, 
qui ont été émises sur l’action physiologique du courant électrique, 
et n'a d'autre critérium que les faits cliniques. 

Je suis tout à fait d'accord avec M. Einhorn, que la valeur thé- 
rapeutique du courant ne peut êlre jugée par de simples expé- 
riences physiologiques, mais d’un autre côté il me paraît que les 
opinions contradictoires de la théorie et de la pratique reposent 
très souvent sur des observations mal interprétées, et qu'il faut 
tacher d'expliquer la cause des expériences négatives. 

Je ne veux pas citer ici tous les auteurs, qui ont imaginé des 
méthodes d'électrisation stomacale; je constate seulement que, 
malgré leur nombre !, il y a deux genres d'ennemis plus ou moins 
acharnés de ce procédé, les uns repoussent l'électrisation intra- 
stomacale?, sans toucher à l’électrisation extrastomacale, et les 


4. Kussmaul, Ewald, Einhorn, Duchenne, Stockton, Jones, Stewart, Brock, 
Wegele, Bardet, Ravé, Caron, Goldschmidt. 
2. Leube, Ziemssen, Boas, Bocci. 


646 ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


autres ! nient complèlement certains effets physiologiques du cou- 
rant. En analysant théoriquement tout ce que les physiologistes 
ont trouvé à l'aide de cet excitant par excellence, que nous appe- 
lons l'excitant électrique, il nous est un peu difficile de com- 
prendre les importants mémoires de Meltzer, qui ne veut pas 
admettre Finfluence du courant électrique, appliqué sur la 
muqueuse de l'estomac, ou bien de Goldbaum, qui affirme, dans les 
Archives de Boas, que le courant électrique ne tient pas sous sa 
dépendance la sécrétion des glandes de l'estomac. 

Cette divergence des observations cliniques et des faits physio- 
logiques est peut-être la cause de l'opinion vague, qui règne dans 
beaucoup de livres et traités, en ce qui concerne l'électrisation de 
l'estomac. Il est sans doute difficile de mettre à jour, dans chaque 
expérience physiologique -et dans différentes circonstances, le 
résultat positif d'une excitation appliquée sur le système nerveux 
de l'estomac, mais il n’en doit pas résulter, selon notre conviction, 
une négation complète des effets de l'excitation électrique et une 
négation des résultats observés de part et d'autre. Il me semble 
que nous devons justement analyser les causes de cette divergence 
et considérer les faits cliniques dans leurs rapports avec les scien- 
ces naturelles. 

Les lignes qui suivent sont destinées à une courte description 
comparative des observations contradictoires et à une brève ana- 
lyse des circonstances qui peuvent être la cause d'une expérience 
négative, el des moyens qui peuvent servir à les éviter. Nous ne 
voulons pas y insérer de tracés illustratifs ni de tableaux statisti- 
ques, d'autant plus que les tableaux cliniques de M. Einhorn, 
d’une part, sont assez riches et assez convaincants sans nos obser- 
vations, et que, d'autre part, les mesures physiologiques, dont 
nous parlerons plus bas, varient selon les circonstances entre de 
vastes limites, qui nous prendraient trop de temps et de place. 
Nous pensons être plus utiles en développant plutôt une analyse 
logique des faits biologiques et une description des conditions qui 
régissent l'expérimentation sur l'homme; nos résultats, obtenus 
pendant de longues et laborieuses expériences, seront tout au plus 
exposés sommairement. 


Les actes nombreux, qui ont lieu dans les voies digestives, s ope- 
rent par l'intervention combinée de différents agents mécaniques, 


thermiques, bactériologiques, etc., etc., et il est bien clair que 


1. Goldbaum, Meltzer. 
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beaucoup de phénomènes physiques et chimiques ne dépendent pas 
de l'influence nerveuse. Il est cependant incontestable que les con- 
ditions de ces phénomènes, comme par exemple la perméabilité des 
membranes, l’état de leurs revêtements épithéliaux, l'abondance 
de leur mucus, l'activité des courants sanguins qui les parcourent, 
l'intensité des contractions musculaires dépendent de certaines 
actions vilales, réglées par le système nerveux. Une simple analyse 
anatomique des rameaux du pneumogastrique, qui se jettent en 
partie dans la tunique musculaire, en partie dans la muqueuse, et 
des nombreux filets du sympathique, qui s’entrelacent avec les 
arcades ganglionnaires, nous suffit pour comprendre que ces nom- 
breux nerfs doivent sans doute tenir sous leur dépendance les 
fonctions de l'estomac, et que chaque action vitale de ces nerfs, 
provoquée par un excitant quelconque, doit influencer, de son côté, 
les phénomènes moteurs et sécrétoires. Commençons par ana- 
lyser les premiers. | 

Des expériences physiologiques nous ont prouvé, à l’aide de dif- 
férentes méthodes électriques, que l'excitation des nerfs pneumo- 
gastriques et du plexus stomacal a pour effet une contraction péri- 
staltique ; la section des pneumogastriques ne l'annule pas tout à 
fait, mais l'amoindrit notablement. Openchowski a tâché de trouver 
dans le pneumogastrique des filets dilatateurs et constricteurs; 
Eichorst a prouvé en quelque sorte leur existence par une belle 
expérience manométrique; Eckhard a vu chez les ruminants une 
contraction musculaire sous l'influence de l'excitation du plexus 
ceeliaque; Leubuscher et Schillbach ont obtenu chez quelques 
animaux de beaux résultats 4 la suite d’une galvanofaradisation 
de l'estomac et des intestins, et Einhorn a constaté des faits positifs 
tout à fait analogues dans un grand nombre d'expériences et d'opé- 
rations, pratiquées sur des grenouilles, lapins, chiens et chats. 
Ainsi que l'anatomie philosophique montre l'analogie d'organes 
en apparence quelquefois tout à fait dissemblables, ainsi la physio- 
logie philosophique nous dit qu'il y a toujours une analogie entre 
les phénomènes observés sur un animal vivant et entre les faits 
cliniques. Les insuccès s'expliquent, de part et d'autre, par l'im- 
perfection des procédés opératoires ou par la divergence de cer- 
taines circonstances biologiques, qu'il faut modifier conformément 
aux conditions de l'expérience. En d'autres mots : si l’excitant 
électrique, appliqué sur l'estomac d'un animal, provoque un vif 
mouvement péristaltique, il est tout à fait logique d'en conclure 
que l'excitation indirecte (soit extrastomacale, soit intrastoma- 
cale) de l'estomac humain doit produire des effets analogues 
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quoique peut-étre moins saillants. Tout au plus faut-il modifier les 
méthodes d'application, ou varier la force du courant, à moins 
que nous voulions accepter a priori une énorme résistance des 
parois de l'estomac et de l'abdomen. C'est justement l'hypothèse, 
défendue énergiquement par Meltzer, qui trouve la résistance de 
la muqueuse de l'estomac énorme, et qui n’a vu pendant ses expé 
riences qu'exceptionnellement une contraction des muscles lisses, 
surtout de l'orifice pylorique sous l'influence de l'électrisation 
intrastomacale. Cette théorie fut réfutée par Einhorn, qui a appli- 
qué ses électrodes à la muqueuse, à la séreuse et à la peau, et a 


mi de. ce à 


i 
— 


Fig. 1. — Schéma du positif expérimental pendant l'excitation extra et intrastomacale. 


8, électrode « déglutissable »; b, électrode d'après Oser et Zanietowski ; c, électrode extrastome 
cale; f, commutateur; o, courant excitant; h, muscles longitudinaux ; k, muscles circulaires: 
Jı muscles obliques; n, nerfs. 


toujours observé une vive contraction; la résistance de la paroi 
antérieure de l'abdomen fut déterminée par cet auteur à 6 800 ohm: 
et la résistance de la paroi postérieure, la colonne vertébrale y 
comprise, à 22 000 ohms. Nous avons trouvé les expériences de 
Meltzer un peu frappantes par leur résultat négatif et les chiffres 
d'Einhorn un peu trop faibles, d'autant plus que la résistance varie 
pendant la durée du courant électrique et que le corps humain se 
comporte, d'après de nouvelles expériences, plus ou moins nettes, 
comme une grande capacité antagoniste à la résistance. 

Pour analyser les causes de ces opinions contradictoires et pour 
se faire une idée claire de la résistance de l'estomac, il fallait entre- 
prendre quelques séries d'expériences. Nous avons employé, outre 
notre électrode, les appareils de Bardet, de Negele, de Rosenheim 
et l'électrode « déglutissable » de M. Einhorn. Dans les expé- 
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riences faites sur les animaux, nous avons employé toutes les élec- 
trodes susdites et nous avons méme introduit au laboratoire de 
M. le professeur Exner à Vienne l'électrode déglutissable par une 
fistule de l'estomac. Dans les expériences cliniques nous avons 
essayé l'électrode de Rosenheim à sa policlinique à Berlin, et l'élec- 
trode d'Oser, fournie par la maison d'Odelga et modifiée pour l'ap- 
plication électrique intrastomacale d’après nos dessins par l'élec- 
tromécanicien Schulmeister, dans la policlinique à Vienne. Dans 
nos expériences ultérieures nous avons trouvé utile d'éviter l’élec- 
trode déglutissable dans les cas de vomissements nerveux et d'em- 
ployer les électrodes raides dans les cas de dilatation, où il faut 
éviter l'introduction de grandes quantités d’un fluide quelconque. 
Nous accentuons ces pelites différences de construction, pour éloi- 
gner tout soupçon de partialité el pour ne pas revenir plus bas à 
la question du choix des électrodes. Un appareil spécialement cons- 
truit d'après nos dessins pour l'usage clinique par Reiniger, 
Gebbet et Schall en Bavière, nous a permis d'employer sucessive- 
ment un courant galvanique, voltaïque, faradique et de comparer 
leur intensité avec la grandeur des décharges d’un condensateur, 
d'après notre méthode d'excitation, décrite antérieurement dans 
une série de publications. 

Nous ne répéterons pas pour le moment les détails de cette 
méthode, à laquelle nous tâcherons de consacrer quelques mots 
dans d'autres circonstances, et nous nous contenterons d'énumérer 
les titres des travaux, qu'elle nous a déjà permis d'exécuter, et 
dans lesquels le lecteur trouvera les détails voulus. 

Dans la première série de nos expériences nous nous sommes con- 
tentés de comparer l'intensité de l'excitant électrique, fourni par 
la même source, mais traversant différents segments interposés. 
Nous avons donc appliqué une électrode soit directement à diffé- 
rents points de la surface de l'estomac, soit indirectement aux mus- 
cles ou à la peau de l'abdomen et nous avons introduit l'autre élec- 
trode dans l'estomac d'un chien ou d'un lapin par l'œsophage ou 
par une fistule. Les déviations de l'aiguille du galvanométre nous 


1. Zanietowski, Études électrodiagnostiques sur l'ercitabililé nerveuse (Cli- 
nique de Nothnagel, à Vienne; Wiener, Rundschau, 1899). — De l'emploi clinique 
des décharges du condensateur (Zestschrift für Eleklrotherapie, Breslau, 1899). — 
Un nouvel appareil de décharges, etc. (ihidem, 1900). — Variations électroloniques 
de Vercitabilité des nerfs (Bulletin de l'Académie des Sciences de Cracovie, 1895). 
— Études graphiques sur Uélectrotonie (Laboratoire du prof. Exner, à Vienne 
(Bull. de l'Acad. des Sciences, a Vienne, 1897, CVI). — Eludes sur l'addition des 
décharges (Centralblatt f. physiol. in Wien, XI, Bd 1; Wien. Klin. Wochenschr., 
1897). 
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ont prouvé, pendant l'application du courant constant, que la 
résistance varie dans de grandes limites sous l'influence de la durée 
de l’excitation. Citer un grand nombre de chiffres serait pour le 
moment tout à faitla même chose, que constater brièvement qu'on 
peut obtenir aussi bien des milliers d'ohms, que des centaines, selon 
la méthode et le moment de la mensuration. Si nous laissons, par 
exemple, passer par la paroi muqueuse et musculaire de l'estomac 
un courant d'une certaine quantité de volts et si nous observons 
en même temps l'aiguille du galvanométre, nous pouvons voir une 
déviation assez constante mais très rapide pendant la fermeture et 
une déviation tout autre pendant la durée du courant, diminuant 
dans d'énormes proportions sous son influence. C'est une question 
que nous avons touchée dans nos expériences, faites sur la voltaisa- 
tion et publiées dans le Centralbl. de Neurologie à Berlin. Nous y 
avons souligné que nous ne sommes pas tout à fait d'accord avec 
Dubois quant à la prépondérance du voltage, mais que nous sommes 
tout à fait persuadés, ainsi que l'a décrit Dubois d'une part, et 
que l'ont démontré mes expériences (à l'aide de décharges du con- 
densateur), d'autre part, que la résistance des tissus est une valeur 
variable, mais assez petite et presque fixe pendant la période 
variable d'une rapide fermeture. C'est dire, en d'autres mots, ence 
qui concerne notre cas, que nous obtenons assez facilement une 
contraction des muscles de l'estomac, provoquée par une courte 
décharge de condensateur, qui n'influence pas trop, à cause de sa 
briéveté, ni les variations de la résistance nerveuse, ni les phéno- 
mènes électrotoniques de l'excitabilité. En employant un courant 
constant, nous n'obtenons pas un chiffre strict, exprimé par les 
déviations de l'aiguille, mais une série de chiffres, qui ne nous 
déterminent pas la résistance comme telle, mais qui nous disent, 
toul au plus, entre quelles limites elle varie. La résistance des 
parois de l'estomac est un chiffre d'autant plus difficile à évaluer 
strictement, que les muscles lisses se contractent très lentement 
(90-120 secondes) et que la période latente dure presque une 
seconde; il faudrait donc mesurer la résistance fixe des tissus bien 
avant le moment de la contraction, ce qui nous est difficile, et, d'autre 
part, faire l'exploration du seuil de l'excitation. Les chiffres de 
M. Einhorn sont donc un peu trop restreints (6 500 et 22000 ohms), 
mais la thèse de Meltzer, qui ne nous donne aucun chiffre, est 
encore moins convaincante ct ne nous prouve pas du tout que la 
résislance de la muqueuse de l'estomac soit énorme. Nous avons 
trouvé, d'après ce que nous venons de dire, que la résistance des 
tissus de l'estomac est assez fixe et assez petite [900-1 200 ohms] 
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pendant une fermeture très courte', et qu'elle varie à la suite 
entre de larges limites (sous l'influence du courant), c'est-à-dire 
entre des centaines et des milliers d'ohms, selon l'individu; en com- 
parant la muqueuse avec la séreuse ou bien les muscles, nous 
trouvons sans doute de petites différences de ces limites, qui 
dépendent de l'épaisseur, de la perméabilité et de l'humidité des 
couches, mais qui ne sont jamais si grandes, pour pouvoir auto- 
riser l'opinion, que le courant électrique, appliqué à la paroi 
externe et interne de l'estomac, ne peut pas influencer la fonction 
motrice à cause d’une résistance énorme des tissus qu'il traverse. 

La première série d'expériences nous a donné comme résultat 
définitif le fait pratique, qu'il faut employer l’excitant électrique 
sous forme de fermetures très rapides, qui n'influencent pas la 
résistance des tissus. La seconde série devait nous servir à explorer 
l'excitabilité de différents segments topographiques de l'estomac, 
mis en contraction dans des circonstances tout à fait analogues. 
Quoique le tissu musculaire de l'estomac peut être comparé par 
l'entre-croisement de ses fibres au tissu d'une étoffe épaisse, on peut 
cependant distinguer physiologiquement les mèmes plans de fibres, 
qui nous sont mentionnés par l'anatomie. (Fig.1, H,K, J.) On peut 
produire facilement pendant l'électrisation indirecte de très belles 
contractions circulaires des fibres, qui forment l'anneau pylorique, 
chose assez difficile dans d’autres parties de l'estomac, où elles sont 
moins volumineuses; il faut à la suite varier progressivement la 
force du courant, pour exciter les fibres longitudinales qui sont le 
plus excitables au niveau de l’orifice cesophagien, et le moins exci- 
tables sur le grand cul-de-sac, peut-être parce qu'elles diminuent 
de volume, en rayonnant sur les deux faces de l'estomac; enfin, il 
fautemployer un courant ordinairement douloureux pour provoquer 
une espèce de contraction oblique, produite sans doute par le plan 
interne des fibres paraboliques disposées en anses. Un des détails, 
mentionnés plus haut, a été déjà remarqué par Meltzer, qui a trouvé 
l'anneau pylorique très excitable; je trouve cependant que tout ce 
que nous avons vu plus haut peut être utilisé pratiquement et que 
l'effet thérapeutique de l'électricité dépend entre autres choses de la 
localisation des électrodes. Si les deux électrodes se trouvent dans 
l'intérieur de l'estomac, dans une même sonde, la contraction se 
localise sur un point limité; si l'électrode extrastomacale se trouve 


4. Schnyder a trouvé, récemment, que la résistance des tissus, excitée par un 
courant faradique, est assez petite; Zanietowski la trouvée petite et assez 
constante pendant les décharges du condensateur; Dubois et Hoorweg pendant 
‘les fermetures rapides d’un courant constant. 
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à un point assez éloigné de l'orifice œsophagien, et si l'électrode intra- 
stomacale est à peine introduite, les fibres longitudinales se contrac- 
tent par suite d'une excitation même faible, peut-être parce quil 
faut que toute la longueur du muscle prenne part à la contraction, 
si nous voulons provoquer un raccourcissement musculaire consi- 
dérable. Si enfin nous appliquons une électrode extrastomacale très 
large, ainsi que l'a voulu Tiemssen (10 >< 20 cm.}, nous pouvons 
provoquer une forte contraction de l'estomac, sous forme de toute 
une suite de resserrements circulaires de la paroi musculaire. Cette 
dernière forme de contraction exige cependant, ainsi que le décrit 
l'auteur lui-même, un courant très fort, qui excite non seulement 
les muscles de l'estomac, mais aussi tous les muscles de l'abdomen. 
un courant que Rosenheim augmente dans la gastrectasie jusqu à 
25 mA., et Hoffmann dans les troubles sensibles du catarrhe chro- 
nique même jusqu'à 50 mA. L'idée de Tiemssen a prévalu dans 
presque tous les travaux cliniques, et quoique je souligne que ses 
traités ont une valeur fondamentale, j'aimerai cependant mieux. 
d'après ce que nous venons d'analyser, discerner différentes formes 
de l'électrisation stomacale et varier dans certains cas l'application 
de l'électrode. Puisque nous venons de citer Hoffmann, qui élargit 
les thèses de Rosenheim et de Tiemssen, nous voulons aussi envi- 
sager immédiatement, dans les exemples suivants, afin d'être plus 
concrets à la suite, les troubles de la motilité et les troubles des 
nerfs sensitifs. 

Nous sommes tout à fait d'accord avec Tiemssen, qu'il faut 
employer de grandes électrodes et un courant faradique assez fort. 
pour vaincre l'obstruction; nous sommes aussi d'avis qu'il faul 
employer une grande électrode extrastomacale pendant les troubles 
péristaltiques, décrits par Kussmaul, que nous apaisons à l'aide 
de l'anode, mais nous ne trouvons pas nécessaire de généraliser 
cette règle. Nous avons par exemple mentionné plus haut que les 
fibres longitudinales semblent être moins excitables que les fibres 
circulaires. Puisque l'expérience nous a démontré que orifice 
pylorique est non seulement resserré mais retiré en arrière par les 
fibres longitudinales, pendant l'acte de la digestion, ne serait-ce 
pas dans certains cas plus utile de traiter l'insuffisance motrice, 
en employant un courant faible, qui produit des mouvements cir- 
culaires, sans exciter inutilement les fibres probablement antago- 
nistes? Il est vrai qu'il faut alors employer une assez petite élec- 
trode extrastomacale, mais ne serait-il justement pas plus logique 
de masser l'estomac avec une électrode à roulettes, d'une manière 
qui rappelle en quelque sorte le procédé d’Einhorn, qui « pro- 
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mène » son électrode sur la surface de l'estomac? Nous exciterions 
alors successivement les fibres circulaires, au lieu d'employer un 
courant très fort, qui exige l'application d'une grande électrode, 
et excite à la fois tous les plans des muscles, dont la fonction anta- 
goniste est aussi compliquée que la structure de leur tissu. D'autre 
part, par exemple dans cette forme de « gastralgie » que nous 
appelons avec prédilection « cardialgie », et que nous pouvons 
non seulement soulager momentanément, mais aussi définir au . 
point de vue diagnostique à l'aide de l'anode du courant constant, 
ne serait-ce pas mieux d'introduire « à peine » une électrode intra- 
stomacale bien humectée et d’appliquer extrastomacalement une 
électrode de moyenne grandeur sur la partie de l'abdomen corres- 
pondante a l'orifice cardiaque? D'abord l'effet du courant serait 
plus localisé, et puis le courant lui-même serait beaucoup moins 
douloureux, puisque la force du courant exigé varie proportion- 
nellement avec la grandeur de l'électrode. 

Nous ne sommes donc pas ennemis acharnés de l'application de 
deux grandes électrodes extrastomacales ou bien d'une électrode 
intrastomacale quelconque et d'une grande électrode extrastoma- 
cale. Nous aimerions cependant, sans repousser tout à fait l’électri- 
sation intrastomacale, comme le font certains auteurs, et sans nier 
les effets de l’électrisation extrastomacale, louée et appréciée par 
beaucoup d’autres, que le choix de la méthode et l'application des 
électrodes soient variés d'après certaines règles. N'oublions pas 
que le tissu lisse se rapproche, quant à ses qualités physiologiques, 
des fibres musculaires en dégénérescence. Toutes deux, elles sont 
caractérisées par la difficulté avec laquelle l'excitation se propage 
d'une des extrémités à l’autre; l'individualité est rompue pour ainsi 
dire, en plusieurs parcelles, plus ou moins indépendantes, el nous 
pouvons produire, en variant la grandeur et la localisation des élec- 
trodes, selon l'effet thérapeutique que nous voulons obtenir, soit 
des contractions segmentaires des plans musculaires de l'estomac, 
soit des contractionstotales de la paroi externe et interne. De même 
l'influence du courant sur les nerfs sensitifs, que j'ai touchée plus 
haut en passant, tend aussi à la limiter, quant à son intensité, dans 
la portion directement excitée, et quoiqu'il y a sous chaque élec- 
trode une distribution des courants dérivés, serai-je de l'avis 
qu'une distribution de quelques courants dérivés faibles, mais stric- 
tement localisés autant que possible, est dans certains cas plus 
utile que l'application générale de toute une série de courants 
dérivés très forts à la surface totale de l'estomac. Je ne touche pas 
ici la question du choix des électrodes intrastomacales, que j'ai 


634 | _ ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


décrite plus haut, en parlant de mon positif expérimental en 
général; je ne veux non plus toucher la question de l'intensité du 
courant, car j y reviendrai plus bas, dans la troisième série de mes 
expériences; je ne veux qu’accentuer pour le moment la valeur du 
mode de l'application et le profit thérapeutique d’une analyse des 
fonctions, que nous voulons traiter, et qui nous amène aux conclu- 
sions mentionnées plus haut. 

La troisième série de nos expériences a: concerné les fonctions 
sécrétoires de l'estomac. — C'est une fonction plus compliquée 
que la secousse musculaire, et quoiqu'il soit sûr qu'elle est réflexe, 
on n'a cependant pas réussi à mettre directement en évidence le 
rôle du système pneumogastrique. (Biddes-Schmids.) On a vu par 
exemple, comme le décrivent Colin et Longet, la sécrétion du suc 
gastrique continuer d'une manière sensible, après la section des 
nerfs vagues; on a observé qu'après cette section et la ligature du 
pylore, une énorme quantité de liquide visqueux s'accumule dans 
l'estomac, et quoique ces faits aient été niés par plusieurs physio- 
logistes, nous pouvons en conclure que, dans certaines circons- 
tances, l'action des nerfs ganglionnaires est la seule qui persiste 
après la section des nerfs cérébrospinaux. — Nous ne pouvons 
cependant pas nier l'influence du système nerveux sur la sécrétion 
depuis les expériences de Bordeu et depuis les travaux de Müller, 
Ludwig, Cl. Bernard, etc. Y aurait-il, d'après l'opinion du dernier 
auteur, antagonisme entre l'action de deux systèmes nerveux 
(cérébrale et ganglionnaire) par l'intermédiaire de la circulation, 
ou bien y aurait-il, suivant les autres, une influence directe, qui 
s'exerce par des nerfs spéciaux sur les cellules glandulaires, c est 
une question qu'il reste à décider, soit en choisissant des 
arguments, soit en admettant que les deux opinions ne s'excluent 
pas du tout.— En somme, quelque incomplètes que soient peut- 
être les expériences, faites à l'aide de divers excitants électriques, 
et les tentatives qui devaient apprécier l'influence nerveuse sur la 
fonction sécrétoire de l'estomac, elles prouvent cependant que 
toutes les manifestations diverses de l'activité des glandes, si bien 
mises en harmonie avec le rôle départi à chacune d'elles, résultent 
de l'intervention régulatrice du système nerveux. — Du reste les 
observations cliniques de M. Einhorn sont si riches en exemples, 
qu'il ne vaut pas la peine d'y ajouter d'autres tableaux stalis- 
tiques. — En analysant la thèse de Goldbaum, qui vise l'influence 
du courant sur la sécrétion des glandes, nous avons cependant 
observé [surtout dans un cas de gastrite chronique traité pat le 
D" Lauterbach à Vienne dans la policlinique du prof. Oser] souvent 
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une hyperchlorhydrie sous! influence d'une faible électrisation intra- 
stomacale à l’aide de la cathode et un résultat négatif ou minimal 
sous l'influence des deux pôles d'un courant très intense. — Nous 
avons trouvé, à la suite de longues recherches, que le courant 
constant doit influencer les secousses musculaires par sa ferme- 
ture et son ouverture d'un côté, et de l’autre l’excitabilité des glandes 
par sa durée. — Cette excitabililé peut être cependant amoindrie 
jusqu'au minimum aussi bien par l’anode que par la cathode d'un 
courante trop intense. — Pour expliquer cette dernière hypo- 
thèse, j'aurai recours à mes travaux antérieurs, publiés dans les 
Académies de science de Vienne et de Cracovie. — En analysant 
les variations électrotoniques de l’excitabilité des nerfs au moyen 
de décharges d'un condensateur, qui nous permettent d'éviter 
toute complication provenant de l'emploi de deux courants, j'ai 
non seulement réussi à exprimer quantitativement le tableau de 
Pflüger, mais j'ai tâché d'expliquer pourquoi les physiologistes sont 
arrivés à différentes conclusions, en ce qui concerne l'électrotonus, 
et pourquoi ils ne sont d'accord ni entre eux-mèmes ni avec la 
thèse fondamentale de Pflüger. — J'ai démontré qu'on peut 
observer les changements électrotoniques en employant des cou- 
rants beaucoup plus faibles que ceux qui produisent la première 
contraction, et, d'autre part, qu'on peut, en employant des cou- 
rants très forts, détruire tout à fait l’équilibre électrotonique. — 
Comme l'intensité des changements croît à mesure que le courant 
devient plus fort et que le point indifférent approche toujours 
plus près de la cathode, il est très facile d'obtenir un terme où le 
segment anélectrotonique a tellement augmenté en dépit du seg- 
ment de l'espace catélectrotonique, que tout l'espace devient en 
quelque sorte inexcitable. — Sans entrer dans d’autres détails je 
souligne seulement le fait, qu'un courant ‘très intense peut 
annuler l'excitabilité des tissus, aussi bien auprès de la cathode 
qu'auprès de l’anode, et que l'ouverture du courant produit dans 
les deux cas un retour de l’excitabilité en sens inverse. — En 
comparant les phénomènes de l'électrisation stomacale, men- 
tionnés plus haut, avec le résultat de mes expériences antérieures, 
il ne me reste qu'à supposer qn'ils suivent une marche parallèle à 
celle que nous voyons dans les nerfs moteurs, et qu'un courant 
trop fort peut à cause de l'influence anélectrotonique de sa durée 
annuler ou amoindrir les fonctions sécrétoires. — J'élargis cette 
thèse pour les nerfs sensitifs et je suppose que l'application d'un 
courant trop intense peut plutôt augmenter qu’apaiser la douleur. — 
Je n'oublie pas surtout que les expériences faites sur l'électrotonus 
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des nerfs sensitifs sont très difficiles et que beaucoup d'auteurs 
n'ont pas réussi à éliminer les effets provenant de diverses sensations. 
En lisant cependant, dans les traités cliniques, qu'il faut appliquer 
par exemple extrastomacalement la cathode et 50 mA. pour traiter 
l'insuffisance motrice ou bien l'anode et 25 mA. pour traiter les 
douleurs et les troubles péristaltiques, je suis forcé de supposer que 
la majorité des auteurs a pourtant discerné les effets pélaires et 
que ceux qui n'ont vu aucune influence de l'électrisation, ont peut- 
étre employé un courant trop fort, annulant momentanément les 
fonctions de l'estomac, d’après ce que nous venons de dire. 

Nos expériences donnent non seulement une explication hypo- 
thétique des résultats négatifs de l’électrisation stomacale, cités 
par certains auteurs, mais ajoutent quelques conseils positifs 
aux règles fondamentales que nous avons envisagées jusqu'à pré- 
sent. — Nous tâcherons de résumer nos résultats en deux mots. — 
L'application clinique de l’électrisation intra ou extrastomacale 
doit avant tout être employée d'après certaines règles, que le 
médecin praticien peut déduire lui-même dans la plupart des cas. — 
Nous ne devons pas rejeter totalement, comme le font certains 
auteurs, telle forme ou telle autre, mais les varier et les com- 
biner logiquement. — C'est tantôt la grandeur des électrodes, 
tantôt le lieu de l'application, tantôt l'intensité du courant, qui 
sont en jeu, ainsi que nous l'avons démontré dans trois séries de 
nos expériences. — L'aimable lecteur nous dira que ce n'est pas du 
nouveau, et pourtant l'estomac semble être le seul organe en élec- 
trothérapie qui fait l'objet de tant de divergences de vues. — Si nous 
envisageons, d'après nos expériences, que la résistance des tissus 
de l'estomac n’est ni si grande que le veut Meltzer, ni si constante 
que le décrit M. Einhorn, mais pourtant assez fire et assez petite 
pendant la fermeture rapide d'un courant, nous employerons avec 
prédilection les décharges d'un condensateur ou bien de promptes 
variations d’un courant faradique, pour exciter les secousses mus- 
culaires. — Si nous modifions à la suite la grandeur des électrodes 
et le lieu de l'application d'après ce que nous avons dit sur l'exci- 
tabililé de différents plans musculaires, nous réussirons probable- 
ment toujours à obtenir l'effet voulu. — Si enfin nous nous rappe- 
lons pendant nos expériences pratiques qu'un courant très intense, 
qui exige l'emploi de grandes électrodes, excite pendant sa fermr- 
ture et son ouverture les parois de l'estomac et de l'abdomen, mais 
amoindrit pendant la durée, même assez courte, l'excitabilité des 
nerfs sensitifs et des glandes sécrétoires, nous saurons varier la 
méthode d’après le but thérapeutique. Il est vrai que dans beau- 
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coup de maladies il faut traiter 4 la fois les troubles moteurs et 
sensitifs ou sécrétoires, mais il est aussi vrai qu'un programme 
logique du traitement nous permet toujours de combattre plus 
heureusement les différents troubles, que nous voulons successi- 
vement apaiser. — Une analyse tranquille et pas du tout partiale 
des résultats cliniques positifs et des difficultés qui peuvent être 


Fig. 2. — Appareil électrothérapeutique, construit par Reiniger, Gebbert et Schall (Erlangen), 
d'apres la méthode de Zanietowski (Cracovie). 


b, relais pour décharges de condensateurs, d'après Zanietow+-ki; cc )c3, condensateurs; 
nps, appareil faradique ; l, ampèremètre-voltmètre; v, voltrésulateur; r, rhéostat; y, courant 
constant; m, courant auxiliaire; o, courant excitant. — I-VI, commutateurs; I, commutateur 
pour l'excitation faradique primaire et secondaire; IlI, IV, commutateurs pour l'excitation 
galvanique et pour les décharges des condensateurs; III, commutateur pour l'excitation 
galvanique et galvanofaradique; V, commutateur pour varier la direction du courant, 


-la cause d'une expérience négative, est d'une part une explication 
des divergences théoriques et d'autre part un guide pour le prati- 
cien, qui saura toujours mieux apprécier lutilité de cette médi- 
cation. — Nous avons voulu ajouter quelques nouveaux faits a 
l'appui de la réalité de cette utilité, et nous concluons brièvement, 
sans répéter les détails de nos observations mentionnées plus haut, 
que le traitement électrique des maladies de l'estomac devrait 
occuper une place plus importante dans la thérapeutique. — Notre 
but est atteint, si nous avons réussi à bien mettre en lumière la 
valeur d’une médication, qui jouit d'une action si appréciable. 
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INTRODUCTION 
A L'ÉTUDE DE LA NEUROSTHENIE 


Par le D''A. MOUTIER 


On sait par de nombreux travaux combien est intéressante, en 
clinique, l'étude de l'hypertension artérielle; Potain insistait avec 
raison, dans ses leçons, sur l'importance de cette question. 

M. Huchard, à son tour, donna un grand développement à cette 
étude et insiste de plus en plus sur la description de ce signe mor- 
bide, qui, ainsi qu'il l’a montré, joue un rôle prépondérant dans la 
pathogénie d'un grand nombre d'affections cardiaques. 

M. Huchard, dans une monographie! du plus haut intérêt, nous 
donne l'exposé de la question à l'heure actuelle; il nous montre 
que « l'hypertension artérielle est la cause de l'artériô-sclérose: elle 
précède, dit-il, pendant un temps plus ou moins long, l'évolution 
de diverses maladies (cardiopathies et néphrites artérielles, etc. 
lesquelles sont elles-mêmes sous la dépendance de la sclérose vas- 
culaite ». Mais il faut remarquer qne si l'hypertension artérielle per- 
manente ou prolongée précède toujours l’artério-sclérose, elle nen 
est pas toujours suivie, soit parce que le processus morbide a été 
arrêté dans sa marche, soit pour d’autres raisons. 

Or, l'hypertension artérielle n'est pas, en vérité, K cause de 
l'artério-sclérose; elle est le signe pathognomonique d'un état 
pathologique, lequel détermine l'artério-sclérose. M. Huchard a 
considéré cet état comme étant la première période sine materia 
de lartério-sclérose, « cette première période est importante à 
reconnaître, dit-il, parce qu'à ce moment l'affection (artério-sclé- 
rose) est curable », et il ajoute : « au stade prémonitoire el fonc- 
tionnel de l’artério-sclérose (stade préartériel) va succéder la période 
des lésions (stade artériel) ». 

Cet état morbide caractérisé par de l'hypertension artérielle pro- 
longée ou permanente, cette première période (sine materia) de l'ar- 


1. H. Huchard, La tension artérielle dans les maladies, in Traité clinique des 
maladies du cœur et de l'aorte, 3° édit., t. 1, Paris, 1899. 
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tério-sclérose, ce stade prémonitoire et fonctionnel (stade préarté- 
riel) constituent une affection parfaitement caractérisée, une véri- 
table entité morbide qui doit trouver une place dans le cadre 
nosologique. 

Cette nouvelle conception permet de mieux comprendre l'enchai- 
nement des faits pathologiques et aussi d'en tirer des indications 
de la plus haute importance au point de vue clinique. Cette maladie 
n'est, en vérité, qu'un trouble fonctionnel, mais pour pouvoir l'ex- 
poser, il faut considérer l'être vivant comme un transformateur 
d'énergie. 

Cette manière d'envisager notre organisme n'est, du reste, 
qu'une simple constatation des faits; or, sans entrer dans aucune 
théorie, sans émettre aucune hypothèse, on sait aussi par l’obser- 
vation que l'organisme non seulement fournit la quantité d'énergie 
nécessaire aux besoins journaliers, mais qu'il en conserve encore, 
à l'état normal, une certaine quantité en réserve. 

On sait aussi que la quantité d'énergie disponible est en rapport 
direct avec la tension artérielle et que celle-ci donne la mesure de 
l'énergie emmagasinée. 

J'ai déjà montré que la neurasthénie était caractérisée par de l'hy- 
potension artérielle et qu'elle est constituée par une diminution plus 
. ou moins considérable de la quantité d'énergie que l'organisme doit 
tenir'normalement en réserve. 

Tandis que l’hypotension artérielle est la caractéristique de la neu- 
rasthénie, l'hypertension artérielle est celle de l'affection qui nous 
occupe ici; il s'agit donc d'une affection qui est le contraire de la 
neurasthénie comme l'hypertension est le contraire de l’hypoten- 
sion. 

En effet cette affection, ce stade préartériel de l'artério-sclérose 
résulte, en réalité, d’une surproduction d'énergie, d'une trop grande 
quantité d'énergie emmagasinée; c'est pourquoi nous proposons de 
la désigner du nom de neurosthénie (veüpov, nerf; côèvoç, excès de 
force) par opposition à neurasthénie. 

Tous les faits viennent confirmer cette manière d'envisager les 
choses, comme je vais le démontrer en étudiant la pathogénie 
et l'étiologie de cette nouvelle entité morbide. 

M. Huchard reconnait que la pathogénie de l'hypertension arté- 
rielle doit être recherchée dans l’état du cœur ou des vaisseaux, 
dans la quantité ou la qualité du sang. 

Le cœur et les vaisseaux doivent être mis hors de cause; pour le 
cœur, tout le monde paraît d'accord. 

« Au cœur, on a pris, dit M. Huchard, l'effet pour la cause, et si 
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l'augmentation de l'énergie et de la musculature cardiaque peut, 
dans une certaine mesure, produire l'élévation de la tension arté- 
rielle, elle lui est le plus souvent consécutive. » 

Lorain reconnait que le cœur est plus souvent « entraîné qu'en- 
traineur ». 

Peter, en décrivant l’hypertrophie du ventricule gauche, affec- 
tion qui a pour conséquence l'hypertension artérielle, dit : « l’affec- 
tion que je décris est la maladie des organes usés par la fatigue, 
les passions, les excès », c’est-à-dire qu'elle est consécutive à un 


travail exagéré de l'organisme. 
Le cœur est donc en réalité hors de cause au point de vue patho- 


génique. 

« C'est surtout, dit M. Huchard, à l'état du système artériel péri- 
phérique, au spasme des artérioles et des capillaires que l'on doit 
attribuer la cause la plus puissante de l'hypertension. » 

Mais ce n'est que reculer la question de pathogénie, car, à mon 
tour, je demanderai quelle est la cause du spasme des artérioles et 
des capillaires? Et on constatera alors que le spasme peut ¢tre la 
conséquence d'une lésion ou d’une intoxication, ou bien un simple 
trouble fonctionnel de l'organisme, lorsque l'organisme est soumis 
à une cause dynamogénique quelconque. L'hypertension est pas- 
sagère si la cause dynamogénique est également passagère, mais si 
cette cause persiste, la surproduction d'énergie continue et l'hyper- 
tension devient permanente. 

Nous voyons donc que le spasme du système circulatoire péri- 
phérique est secondaire et non primitif. 

Pour le sang, nous sommes tous d'accord. La plus grande 
quantité et surtout la qualité du sang sont les causes les plus 
fréquentes de l'hypertension artérielle; mais pourquoi cela et com- 
ment? | 

L'énergie provenant de l'organisme est la conséquence des 
échanges moléculaires dont chaque cellule est le siège; or le sang 
est le véhicule qui amène les matériaux nécessaires à ces échanges; 
par conséquent, plus le sang sera abondant et surtout riche en 
matériaux, plus les échanges moléculaires seront actifs ct plus 
grande sera la quantité d'énergie produite. 

M. Huchard dit avec raison: « La filiation des accidents aboutis- 
sant au développement de l'artério-sclérose peut être ainsi résumée : 
le premier anneau de la chaîne pathologique commence a l'adulté- 
ralion sanguine; puis survient le second stade, d'une importance 
prépondérante, l'hypertension artérielle. » 

Ce que M. Huchard appelle l’adultération du sang consiste en 
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une trop grande quantité de matériaux énergitiques contenus dans 
le sang, relativement aux besoins, ou plutôt aux dépenses aux- 
quelles l'organisme doit faire face. 

Si l'on excepte les cas où l'hypertension artérielle est la consé- 
quence d'une lésion ou d’une intoxication, pour ne considérer que 
ceux où cette hypertension est la caractéristique de l'état morbide 
que nous étudions, on découvre deux causes pathogéniques qui 
vont se réunir en une seule : 

1° Le spasme des artérioles et des capillaires; 

2° L'adultération du sang, pour nous servir de l'expression de 
M. Huchard. 

Or, on vient de voir que le spasme est la conséquence d'une exci- 
tation qui accélère la nutrition et augmente par suite la production 
d'énergie, et que la prétendue adultération sanguine n'est alors 
qu'une surcharge de matériaux énergitiques, contenus dans la 
masse sanguine, qui vont donner lieu, eux aussi, à une surproduc- 
tion d'énergie. 

Dans les deux cas, l'état morbide que nous étudions est le résultat 
d'une surproduction d'énergie, et ma manière d'envisager les choses 
se trouve justifiée. 

Il en sera de même si on examine les causes qui peuvent donner 
naissance à cet état pathologique; ces causes peuvent se ranger en 
deux groupes : 

1° L'alimentation, la goutte, le diabète goutteux, l’arthritis, le 
rhumatisme chronique, la sénilité, la ménopause. 

L'alimentation n’est une cause que lorsqu'elle apportera à l'or- 
ganisme une quantité de matériaux trop considérable pour la 
marche normale de la machine. 

La goutte, le diabète goutteux, l'arthritis et le rhumatisme 
chronique, ce dernier, dans la plupart des cas et particulièrement 
dans ceux où il peut donner naissance à l’artério-sclérose, sont 
toutes des affections qui reconnaissent elles-mêmes pour cause un 
excès d'alimentation. 

Il en est de même pour la sénilité, car l'homme oublie trop 
souvent que son alimentation et que surtout sa ration alimentaire 
doit varier avec l'âge; le vieillard doit peu manger ayant à sub- 
venir à peu de dépenses énergitiques : il en est encore de même 
pour la ménopause, car les femmes arrivées à cette période de la 
vie oublient, elles aussi, qu'ayant une cause de déperdition de 
forces en moins, elles doivent restreindre leur ration alimentaire. 
Quand les vieillards, quand les femmes arrivées à l'époque de la 
ménopause ne se soumettent pas à ces règles d'hygiène, pour- 
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rait-on dire, ils voient se développer la neurosthénie d'abord, 
l’artério-sclérose ensuite. 

2° Dans le second groupe de causes, on trouve les intoxications 
par le plomb, par l'alcool, par l'alimentation, cette dernière est la 
principale pour M. Huchard. 

Ces intoxications, en vérité, ne peuvent pas être considérées 
comme des causes. 

Dans l'inloxication saturnine, l'introduction du plomb dans 
l'organisme détermine des lésions, des altérations, et l'hyperten- 
sion artérielle n'en sera qu'une manifestation comme dans les cas 
de néphrite; or, on ne considère pas la néphrite comme une cause 
de l'état morbide étudié ici. 

Pour l'alcool, il en sera de même; l'intoxication alcoolique 
déterminera de l'artério-sclérose, ou plutôt de l'artério-stéatose, et 
l'hypertension artérielle n'en sera qu’un symptôme. 

L'intoxication alimentaire n'est elle-même qu'une cause secon- 
daire, ou plutôt et mieux qu'une cause surajoutée. En effet, 
M. Huchard dit : « Les excès et surtout les erreurs d’alimenta- 
tion, en jetant dans l'organisme un grand nombre de matières 
toxiques, telles les ptomaïnes non éliminées par le filtre rénal, 
sont une cause fréquente d’artério-sclérose; en un mot, cer- 
taines toxines alimentaires possèdent des propriétés convulsi- 
vantes, agissant les unes sur les muscles des membres comme 
dans le cas de contractures des extrémités d'origine gastrique, 
les autres sur la musculature vasculaire. Il en résulte dans 
tout le système artériel un état de spasme permanent, lequel 
produit rapidement l'hypertension et consécutivement l'artério- 
sclérose. » 

Or, le spasme vasculaire se produit dès que l'équilibre entre les 
recettes et les dépenses de l'organisme est rompu et que les 
recettes sont devenues supérieures aux dépenses, et le spasme qui 
rend le filtre rénal insuffisant, au moins relativement, peut etre 
rendu plus intense par les propriétés convulsivantes des toxines 
non ¢liminées, mais il est d'abord primitif relativement aux 
toxines. 

Par l'étude de l’étiologie, on voit donc que cet état pathologique 
est toujours la conséquence d’un excès de recettes de la part de 
l'organisme. 

J'irai donc plus loin que M. Huchard qui dit : « Enfin j'insiste 
depuis longtemps sur ce fait, à savoir que l'hypertension artérielle 
passagère ou permanente peut avoir une origine alimentaire ». 
Moi, je dirai que l'hypertension artérielle permanente, quand elle 
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n'est pas la conséquence d'une lésion ou d'une intoxication, est 
toujours d'origine alimentaire. 

On voit donc que cet état caractérisé par de l'hypertension arté- 
rielle prolongée ou permanente, que M. Huchard désigne sous le 
nom de première période (sine materia) ou de stade prémonitoire 
(préartériel) de l'artério-sclérose, constitue en réalité un trouble 
fonctionnel absolument comparable et contraire à celui que nous 
connaissons sous le nom de neurasthénie et qu'il. mérite une 
place spéciale, ainsi qu'une étiquette particulière dans le cadre 

nosologique. 

Pour toutes les raisons que je viens de vous exposer, je 
propose le mot neurosthénie pour désigner cet état morbide. 

Cette affection a une marche propre; elle doit être différenciée 
d'autres maladies et traitée d'une façon spéciale; ce sont là des 
questions longues et complexes que je résumerai ci-après et sur 
lesquelles j'aurai à revenir, voulant seulément montrer aujour- 
d'hui combien est justifiée cette manière d'envisager ces phéno- 
mènes morbides. 

En résumé : la neurosthénie est une maladie constituée par un 
trouble fonctionnel de l'organisme et déterminée par une produc- 
tion trop grande d'énergie pour les besoins auxquels l'organisme 
doit satisfaire. 

Il résulte de cette surproduction une accumulation d'énergie 
plus considérable que le fonctionnement régulier, normal de 
l'organisme ne le comporte. 

La neurosthénie, maladie résultant d’un trouble purement fonc- 
tionnel, ne comporte pas d'anatomie pathalogique, elle ne déter- 
mine pas de lésions. 

La neurosthénie est caractérisée par de l'hypertension artérielle 
permanente ou prolongée, celle-ci n'étant la conséquence ni d'une 
lésion, ni d'une intoxication. Elle présente comme symptoma- 
tologie l'ensemble des petits signes du brigthisme de M. le prof. 
Dieulafoy, mieux désignés petits accidents de l'artério-sclérose. 

Elle peut encore avoir des symptômes semblables à ceux de la 
neurasthénie; j'ai montré, le premier, que dans ces cas, il s'agis- 
sait de pseudo-neurasthénie à hypertension artérielle '. 

La neurosthénie a une marche chronique, elle a pour consé- 
. quence l’artério-sclérose, parfois elle peut même avoir une marche 
aiguë et amener la mort. 


1. Communication faite à la Société médicale du IX° arrondissement (séance 
du 12 avril 1900). 
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Le pronostic en est donc variable, il est grave en général, si l'on 
n'arrête pas la maladie dans son évolution et surtout si les causes 
étiologiques persistent. 

Au point de vue du diagnostic, il y a lieu de distinguer la neu- 
rosthénie de la neurasthénie, ce qui est facile par l'examen de la 
pression artérielle, et aussi des affections dans le cours desquelles 
on peut rencontrer l'hypertension artérielle. 

Les meilleurs moyens de traiter la neurosthénie, ainsi que jel'a 
établi déjà‘, consistent dans un régime alimentaire approprié et 
dans l'emploi des courants électriques de haute fréquence, sous 
forme d'autoconduction. 


1. Traitement de l’hypertension artérielle par la d'Arsonvalisation, communi- 
cation à la Société médico-chirurgicale, in séance du 11 décembre 1899. 


SUR UNE FORME PARTICULIERE 
DE REACTION ELECTRIQUE ANORMALE 


(Communication faite à l’Association de médecins et naturalistes 
de Naples) 


Par V. CAPRIATI 


Assistant à la Clinique des maladies nerveuses et mentales. 


Je n'ai rencontré nulle part la description de la forme de réaction 
électrique qui est le sujet de cette publication. Je l'ai trouvée chez 
un individu atteint de « Polynévrite apoplectiforme ». Voici du reste 
son histoire résumée. 


T. E., de Cervinara, âgé de quinze ans. appartient à une famille de nerveux 
et d’alcooliques. Lui-même s'était adonné au vin. Il a toujours été nerveux, 
et d'une intelligence limitée. Il a eu le typhus. 

Au début de novembre, comme il assistait à la campagne à des coupes 
de peupliers, il eut une forte émotion croyant qu'un peuplier allait lui 
tomber sur le dos. Il se mit à courir pour éviter le danger, mais au milieu 
de sa course il vint donner de la tête sur la terre dure. 

Il fut pris de convulsions très intenses et il perdit connaissance ; il demeura 
pendant quinze jours dans un état subcomateux, mais peu à peu il revint à 
lui. A la suite de cette chute il se forma une bosse sanguine à la région 
pariétale gauche sans lésion des os sous-jacents, et le bras droit fut com- 
plètement paralysé et anesthésié. La bosse sanguine disparut au bout de 
quelques jours, et l'anesthésie se localisa, demeurant enfin complète au- 
dessous du coude. 

Le malade dit avoir eu de la diplopie pendant quelques jours après la 
chute et le membre inférieur droit était demeuré un peu faible, non 
pas suffisamment pourtant pour que la marche fùt génée. Nous avons vu 
le malade un mois et demi après la chute, le 16 décembre. 

Sensibilité. — A droite, sur la main et à l’avant-bras anesthésie superfi- 
cielle et profonde, complète, pour tous les modes de recherche; la limite 
supérieure de cette zone est très nette et s'arrête au niveau du coude. — 
Hyperesthésie sur le bras et l'épaule. A gauche sur la moitié du corps (mem- 
bres et tronc), hypoesthésie thermique. — Les sens spéciaux sont normaux. 

Reflexes. — Réflexes patellaires très exagérés, exagération du réflexe 
du tendon d’Achille surtout à droite, clonus du pied facile à provoquer, 
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absence du réflexe tendineux du bras droit, existence au bras gauche. 
Réflexes plantaires plus accentués à droite, présence du signe de Babinski; 
le réflexe crémasterien et abdominal est plus faible 4 droite, le réflexe 
axillaire manque des deux côtés. Conservation bilatérale des réflexes des 
muqueuses ; il en est de même pour le réflexe vésical et rectal. Inégalite 
pupillaire, conservation de la réaction à l’accommodation à la lumière et 
aux agents douloureux. 

Motilité. — Allure légèrement hémiparétique du membre inférieur droit 
par diminution de l'énergie de ses muscles. Pas de troubles de la station 
les yeux ouverts ou fermés. 

Au bras supérieur droit abolition complète de la motilité, il pend inerte 
comme dans les paralysies flasques; mouvements volontaires impossibles, 
pas de résistance aux mouvements passifs imprimés au membre. De temps 
à autre crampes douloureuses. Les masses musculaires sont réduites de 
volume sur toute la longueur du bras. 

Examen électrique. — L'examen neuro-musculaire montre pour le cou- 
rant galvanique et faradique sur les nerfs, absence complète d’excitabilite 
pour les deux courants. 

Pour les muscles, certains comme je deltoïde, le triceps, l’extenseur com- 
mun des doigts, les muscles thénar, ont perdu leur contractilité faradique, 
. chez les autres elle persiste quoique très diminuée. Sur tous les muscles 
pour arriver au seuil de l’excitabilité il faut un courant d'intensité double 
et parfois triple que celle nécessaire pour le côté gauche; 5 à 8 mA. 
suffisent pour ce côté, il en faut 12 à 15 à droite. Tant au courant galva- 
nique qu’au faradique les réactions sont lentes, vermiculaires; il n'y a pas 
eu de modifications relativement à l’ordre d'apparition des secousses, mais 
parfois on a obtenu une contraction de fermeture anodique égale à la 
contraction de fermeture cathodique. 

Le diagnostic de polynévite étant posé, le malade fut soumis à un traite- 
ment électrique rigoureux (galvanisation avec interruptions des muscles 
paralysés). 

En pratiquant ce traitement je fus témoin d’un fait qui se reproduisait 
constamment chaque fois que l'excitation était produite sur certains 
muscles. 

En général je pratiquais l'excitation avec une électrode circulaire d'un 
peu plus de 4 centimètre de diamètre, appliquée sur un point moteur de 
chaque muscle, pendant que l’électrode indifférente de 10 centimètres sur 
6 était fixée sur la nuque ou sur le sternum. L'application commencait 
avec le pôle négatif et au moyen d’un rhéostat on augmentait l'intensité du 
courant jusqu'à contraction du muscle. Sur de certains muscles avec une 
intensité déterminée, les contractions se suivaient égales et ne se modi- 
fiaient pas alors même que par le renversement, le pôle négatif était rendu 
positif et réciproquement ; il en était autrement quand l'excitation portait 
sur d'autres muscles que les réactions électriques avaient montrés étre 
atteints d’une réaction de dégénérescence marquée, c'est-à-dire le deltoide, 
le biceps et l’extenseur commun du doigt. 
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Pour ces muscles, après avoir obtenu avec le pôle négatif l'intensité 
nécessaire pour arriver au seuil de la contraction, la coatraction ne demeu- 
rait pas invariable, mais devenait toujours successivement plus intense 
jusqu’à devenir une véritable secousse convulsive, Si l'on renversait le pôle, 
le positif devenant le pôle actif, on avait une modification parfaitement 
opposée à la précédente ; la contracture, d’abord vive, se réduisait ensuite 
de plus en plus d'amplitude jusqu'à devenir extrêmement petite. Ce double 
phénomène pouvait se Pe PEIE indéfiniment, 


Sur le tableau de la figure 4 je reporte quelques tracés de cette 
forme spéciale de réaction obtenue sur le muscle extérieur des 
doigts. Les deux premiers tracés sont pris à la suite l'un de lautre. 
Le métronome interrupteur était réglé sur trente interruptions à 
la minute, le courant excitateur était de 14 mA, 

J'ai vu comment l'amplitude des contractions au pôle négatif va 
continuellement en augmentant, de telle sorte qu'avant d'inverser 
les pôles, la dernière contraction est le triple de la première. Après 
l'inversion, si on fait agir le pôle positif, l'amplitude va en décrois- 
sant, de façon à aller de 2 centimètres à quelques millimètres. Si 
alors on fait une nouvelle inversion polaire les contractions augmen- 
tent rapidement d'amplitude. 

Le tracé III obtenu avec un courant plus intense (13 mA.), et 
avec des intervalles de temps plus brefs entre les contractions 
(40 interruptions à la minute), donne encore une idée plus nette du 
phénomène pour les deux pôles. 

C'est un graphique qui dans sa forme a un aspect nettement 
fusiforme par le fait que l'augmentation progressive de l'amplitude 
de la courbe au pôle négatif est donnée non seulement par l'énergie 
croissante des contractions, mais encore par un relâchement mus- 
culaire plus prononcé après chaque contraction, et vice versa pour 
le pôle positif. 

Il s’agit donc d'une forme particulière de- radion musculaire au 
courant galvanique caractérisée par une augmentation progressive de 
l'excitabilité au pôle négatif et une diminution progressive au pôle 
positif. 

Elle n’a rien de commun avec les autres formes déjà décrites avec 
lesquelles elle semble présenter quelques rapports, comme la réac- 
tion convulsive de Bénédickt, ou réaction de l'augmentation de 
l’excitabilité secondaire de Brenner, à la réaction d'épuisement ou 
réaction lacunaire de Bénédikt et à la réaction myosthénique de 
Jolly. Pour la distinguer des autres, je crois que la mienne pourrait 
s'appeler réaction antagonistique. 

Cette réaction a-t-elle quelque valeur séméiologique, et méme 
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est-ce une réaction anormale? Quelques objections peuvent se poser. 
D'abord étant donnée la forte intensité du courant, on pourrait 
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facilement penser que la réduction progressive de l'amplitude des 
contractions au pôle positif pourrait être rapportée non à la diminu- 


Tæ = e 
ng OT SE a a 


V. CAPRIATI. — REACTION ÉLECTRIQUE ANORMALE 669 


tion de l’excitabilité musculaire, mais à un état croissant de con- 
tracture tétanique. Un simple regard jeté sur le tracé III montre le 
peu de valeur de cet argument : aucune courbe de contraction ne 
dépasse par sa base l'abscisse qui représente la position de repos 
du stylet inscripteur du tambour. 

Quelques-uns pourraient penser que par la durée de l'application, 
la résistance des tissus diminuant, et par conséquent l'intensité du 
courant venant à croître, celte augmentation de l'intensité fut la 
cause de l'augmentation des contractions au pôle négatif. Il est 
parfaitement vrai que avec la durée de l'application croît aussi l'in- 
tensité, et on peut ajouter que l'augmentation de l'intensité est plus 
sensible lorsque durant l'application on inverse la direction du 
courant. Mais comment alors expliquer la diminulion progressive 
de l'amplitude des contractions au pôle positif, et comment expli- 
quer la constante répéti- | 
tion des phénomènes à 
chaque nouvelle inver- 
sion? C'est pourquoitombe 
complètement aussi cette 
autre objection. On pour- 
rait dire que la caracté- 
ristique de la réaction dé- 
crite est donnée par une 
augmentation progressive 
de l'excitabilité au pôle négatif et d'une diminution également 
progressive au pôle positif. ll y a uneloi physiologique qui dit que 
lorsque le courant galvanique agit pendant un certain temps sur 
notre corps, l’excitabilité croît aux points où se trouve le pôle 
négalif et diminue sur ceux où est appliqué le pôle posilif, et le 
phénomène que j'ai observé ne présente rien de neuf ef rentre 
dans les limites de réactions obtenues dans des conditions nor- 
males. 

Ce raisonnement a seulement les apparences de la justesse, parce 
que le fait de l'augmentation ou de la diminution de l'irritabilité 
des tissus respectivement au pôle positif et au pôle négatif n’est 
vrai que lorsqu'on fait passer un courant galvanique constant. 

Lorsque le courant est à l'état variable, lorsqu'il est interrompu, 
l'état d'excitabilité des tissus se modifie d'une façon tout opposée 
à celle qu'on a notée plus haut, elle détermine une augmentation au 
pôle positif et une diminution au pôle négatif. Sur ce fait un cer- 
tain nombre d'auteurs ont attiré l'attention, parmi lesquels Morton 
et Leduc. Le tracé n° 2 obtenu avec le muscle extenseur commun 
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du doigt du bras sain du même malade montre suffisamment la 
différence de réaction des muscles du côté sain. 

La réaction décrite est donc une réaction anormale. 

Elle a été rencontrée sur un individu affecté de névrite, et non 
sur tous les muscles paralysés, mais seulement de ceux qui de par 
l'examen électrique présentaient une plus grande atrophie et une 
plus grande dégénérescence. Ces muscles avaient perdu la pro- 
priété de réagir au courant faradique, les contractions galvaniques 


- Fig. 3. — Muscle extenseur commun de la main gauche (courbe normale). 


étaient lentes et torpides, et l’on peut voir sur les figures 3 et 4 
qu'ils avaient tous les caractères de la courbe de dégénérescence. 

Il est licite de supposer que la forme spéciale de réaction que j'ai 
mise en évidence constitue une des nombreuses manières d'expli- 
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Fig. 4. — Muscle extenseur commun de la main droite (courbe dégénérative). Ascensins 
lente, descente lente, retour très lent au stade de repos, sommet arrondi, augmentation de ls 
durée de la contraction. 


. quer la dégénérescence neuro-musculaire, et je dirai qu'elle n'entre 
pas dans le cadre de la réaction de dégénérescence de Erb. 

Comme l'a relevé Doumer dans son excellent travail sur la « Valeur 
séméiologiqne des réactions anormales des muscles et des nerfs », 
présenté en septembre 1897 au Congrès de neurologie de Bruxelles, 
il faut maintenant avoir une conception plus large de la R. D. que 
celle que Erb s'était faite. 

La R. D. comme Erb l’a décrite ne se rencontre pas dans tous 
les cas, ce n’en est qu'une des formes, celle qui correspond à la 
dégénérescence traumatique des nerfs. Étant donné que les varia- 
tions profondes des éléments constituant le tissu nerveux et mus- 
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culaire dans les diverses affections ne sont pas toujours identiques 
a celles produites par le traumatisme, ces divers cas doivent consti- 
tuer les anomalies des réactions. 

On ne peut pas ne pas connaître l'exactitude de la conclusion 
suivante de Doumer : qu’il n'y a pas une seule réaction de dégéné- 
rescence, mais plusieurs, différentes les unes des autres par leurs 
propres éléments constitutifs. | 

Cluzet sur le champ de l’expérimentation a pu pleinement con- 
firmer ce que Doumer avait observé en clinique. Cluzet arrive à 
cette conclusion que ses recherches ayant pu démontrer l'existence 
de syndromes possibles à reproduire sous des conditions expéri- 
mentales déterminées (sections des nerfs, lésions médullaires, cura- 
risation, fatigue, etc.), on pourra par une observation plus métho- 
dique et plus rigoureuse noter à l'avenir de nouveaux syndromes 
de dégénérescence répondant chacun à une affection morbide déter- 
minée. 

Laissant de côté ces appréciations sur ces hypothèses qui sont 
encore très loin de la réalité, je dirai néanmoins que j'ai rencontré 
chez un individu atteint de névrites multiples déterminées par l'in- 
toxicalion urémique, la forme spéciale de réaction décrite tantôt, 
et elle existait non pas dans tous les muscles, mais seulement sur 
ceux qui étaient le plus intéressés par le processus mprbide et qui 
ne réagissaient plus au courant faradique. 

La réaction antagonistique serait-elle donc un des éléments du 
syndrome électrique de la périnévrite? 

L'observation de deux seuls cas ne donne pasle droit de l'affirmer. 
Mais si on a une suite d'observations affirmatives, on aura peut-être 
en main un signe diagnostique d'une grande valeur dans les cas 
graves où le diagnostic, à cause d'éléments différentiels précis, reste 
incertain entre les deux hypothéses suivantes : polynévrite ou polio- 
myélite. 

Traduit de l'italien par M. Louis DELHERM, 
Interne des Hôpitaux de Paris. 


SUR 
QUELQUES CAS DE FISSURES SPHINCTERALGIQUES 


TRAITEES PAR LES COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 


Par MM. A. ZIMMERN et A. LAQUERRIERE 


La communication que nous désirons soumettre à la Société n'a 
nullement l'attrait de la nouveauté. Le traitement de la fissure 
sphinctéralgique par les courants de haute fréquence, inauguré et 
expérimenté avec tant de succès par M. Doumer en 1897, est en 
effet bien connu de la plupart de nos confrères en électrothérapie, 
et tous ceux qui ont pu se trouver à même d'utiliser ce procédé 
chez leurs malades, ont dû certes pouvoir en constater les bons 
effets. 

Pourtant, c'est avec une certaine parcimonie qu'on semble avoir 
publié des résultats; la littérature spéciale n'est pas riche en ce qui 
concerne cette question, et mises à part les neuf observations de 
M. Doumer qui constituent le fondement de la méthode, nous ne 
connaissons qu'une observation de Baudet, de La Haye, publiée 
sans aucun détail, et trois autres de Bollaân, également de La Haye, 
dont l'une du reste n'est guère convaincante. 

Où faut-il chercher la raison de celte pénurie? Est-ce dans la 
rareté de l'affection? Cette hypothèse ne nous parait guère admis 
sible, car la fissure sphinctéralgique, sans être absolument de rem- 
contre journalière, est une maladie qui s'observe encore assez fré- 
quemment. 

Est-ce peut-être que les tentatives faites dans ce sens auraient 
été suivies d'insuccès que les opérateurs n’auraient point cherché 
à étaler à la lumière du jour? 

Nous devrions dans ce cas en regretter la non-publication, car 
c'est précisément par la connaissance des insuccès que l'on peut le 
mieux arriver à établir d'une part la valeur d'une méthode, d'autre 
part ses indications précises. 

En fait, la fissure sphinctéralgique n'est pas très rare, et nous 
avons pu en quelques mois en réunir sept observations; en outre, 
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elle apparaît, dans l'immense majorité des cas, comme curable par 
l'électricité, et cette affirmation nous l'appuierons sur les résultats 
que nous avons obtenus. Ceux-ci s’harmonisant parfaitement avec 
ceux que M. Doumer a fait connaitre, nous espérons qu'ils pour- 
ront contribuer à vulgariser ce procédé au grand bénéfice des 
malades. 

Les sept cas de fissure sphinctéralgique que nous avons recueillis 
ont tous été diagnostiqués tels dans le service de notre Maître M. de 
Beurmann, à l'hôpital Broca, lequel a bien voulu nous autoriser à 
soumettre ces malades à l'épreuve thérapeutique. : 

Chacune de ces malades présentait, cela s'entend, le syndrome 
fissuraire au complet, c'est-à-dire : fissure, douleur et contracture 
spasmo-douloureuse du sphincter. 

Toutes furent soumises aux applications de haute fréquence à la 
clinique du regretté Apostoli et leurs observations soigneusement 
consignées. 

Mais sur les sept cas, nous ne voulons eh retenir que quatre, qui 
seuls ont fait l'objet d’un traitement intégral. 

Pour les trois autres, en effet, nous nous sommes vus dans l'obli- 
galion de suspendre le traitement après une ou deux séances, dans 
un cas parce que la malade redoutant l'acuité des douleurs faussa 
la direction de l'expérience par une application de suppositoire 
cocaïné, dans deux autres parce que les malades quittèrent volon- 
tairement l'hôpital, d'où nous perdimes bientôt leur trace. 


OBSERVATION I. — G..., dix-huit ans, syphilitique, entrée le 27 octobre 1899. 
— Souffre depuis dix jours du rectum. Les selles sont si penibles que la 
malade évite d'aller à la garde-robe, elles sont souvent accompagnées de 
suintement sanguin. 

La marche provoque une sensation de piqûre rectale. Entre les selles, 
épreintes rectales fréquentes et intenses. Fissure au raphé inférieur avec 
hémorroïdes légères. Cette fissure a déjà été cautérisée à Broca sans 
résultats. | 

Traitement. — Une séance de haute fréquence rectale cinq minutes pro- 
cure un soulagement immédiat très marqué. Cette malade, qui est une 
grande nerveuse, bien que se sentant mieux, a mis le soir un suppositoire 
cocainé avant d'aller à la selle tant elle redoute la douleur. Dans ces condi- 
tions nous jugeons inutile de continuer l'électrisation. 


Oss. IT. — B.., vingt et un ans, entrée le 27 octobre 1899, a eu la syphilis 
il y a plusieurs années. — Souffre du rectum depuis le mois de juillet. 
Les douleurs, très violentes au moment des selles au point que la malade 
redoute et évile autant que possible la défécation, sont très fortes dans la 
station assise, un peu moins durant la marche. 
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Les selles sont teintées de sang. Enfin il y a très fréquemment de fortes 


épreintes. 


Fissure anale. 
Traitement. — Deux séances de haute fréquence rectale de 4 minutes. 


Après la première séance, elle ne ressent aucune douleur et elle peut 
s’asscoir et se tenir assise sans que la douleur reparaisse. Cet état se main- 
tient jusque dans la soirée. Elle va alors à la selle et les douleurs repa- 
raissent aussi violentes qu'auparavant. 

Disparue après la deuxième séance. 


Oss. IIl. — B.., vingt et un ans. Entrée le 21 avril 1899. 

Début de l'affection, il y a quinze jours pour la première fois. Elle a 
ressenti en allant à la selle comme une piqûre d’aiguille. Depuis, cette 
douleur a été en augmentant; actuellement depuis quatre à cinq jours 
une sensation de brûlure continuelle, mais relativement supportable. Au 
moment de la défécation les douleurs sont très violentes, au point que la 
malade redoute la défécation et la retarde le plus possible. Les douleurs 
restent violentes durant deux à trois minutes après chaque selle. 

Actuellement va à la selle tous les deux ou trois jours; il y a deux jours 
a perdu un peu de sang par le rectum pour la première fois de sa vie. 

Dernière selle ce matin, très douloureuse. 

Examen. — Un petit bourrelet hémorroïdaire de la grosseur d'un 
haricot, ancien, à la partie antérieure de l'anus. 

Un très petit sur la partie postérieure. 

Le bourrelet antérieur est divisé par deux fissures profondes très dou- 
loureuses quand le doigt les déplace (la malade compare la sensation 
éprouvée à celle d’un fer rouge). 

Ces deux fissures ne paraissent pas atteindre l'anus lui-même, elles se 
rencontrent et se terminent en forme de V au bord mème du sphincter. 

Traitement. — Une séance de haute fréquence rectale monopolaire : 
quatre minutes. 

La grosse électrode pénètre sans difficulté dans le rectum en appuyant 
sur la commissure postérieure, puis elle est ramenée en avant, tandis 
qu'avec les doigts les deux fissures sont successivement déplissées et que 
l'électrode est appuyée dans chacune d'elles. Cette opération est très bien 
supportée, presque sans douleur, alors que la même manœuvre faite avec 
le doigt avant le passage du courant était très douloureuse dès qu'on 
appuyait sur le bourrelet hémorroïdaire antérieur, siège des fissures. 

Arrêt à la quatrième minute, la malade éprouvant une sensation de 
chaleur très forte. 

Immédiatement après la séance se déclare notablement soulagce. 

N'est jamais revenue et n’a pas été retrouvée. 


Il est cependant un fait que nous avons constaté chez ces trois 
malades, c'est que la première séance produisit déjà chez elles un 
soulagement très marqué. 
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Voici maintenant les observations des quatre malades qui ont 
pu être régulièrement suivies. 


I. — F..., Blanche, vingt et un ans. 

À eu 2 accouchements. 

Syphilitique depuis trois mois. 

Il y a trois semaines, à la suite de constipation, a commencé à souffrir au 
moment des garde-robes (sensation de piqûre si violente qu’elle poussait 
des cris). Contractures et douleurs anales fréquentes entre les selles. Elle 
n'osait plus aller à la selle tant elle souffrait et avait un léger écoulement 
sanguin après chaque selle. | 

Depuis quelque temps, souffre un peu moins grace à des lavements quo- 
tidiens. 

Examen. — Fissure siégeant à la partie antérieure; les bords et le fond 
en sont rosés; elle remonte en pointe jysqu’au niveau de la partie moyenne 
du sphincter. 

Traitement. — 1 séance de H. F. rectale, quatre minutes. 

Résullat. — Disparition de toute douleur, soit au moment, soit en dehors 
des selles; la fissure entre en voie de cicatrisation; quatre jours après elle 
est fermée en partie; onze jours après on trouve seulement une petite 
ulcération en dehors du sphincter dans un des plis radiés. 


Il. —A..., Maria, vingt-trois ans, entrée le 25 octobre 1899. 

A été curettée à Lariboisière, puis soignée à Saint-Louis pour une 
syphilis douteuse (chute de cheveux, céphalées, douleurs dans les mem- 
bres, sans accidents pourtant sur la peau ou les muqueuses). Depuis trois 
mois souffre de l'anus et c'est pour cette douleur qu'elle est entrée à Broca. 

Douleur violente au moment du passage des matières au point que la 
malade se retient pour ne pas aller à la selle. En dehors des selles tenesme 
rectal et épreintes. 

Constipation opiniâtre. 

Examen. — Une saillie hémorroïdaire du côté gauche avec hémor- 
roides internes, 2 fissurettes sur la ligne médiane, une antérieure, une 
postérieure. 

Traitement. — Du 25 au 30 octobre 8 séances de H. K. rectales de 
5 minutes de durée. 

Résultat. — Sensation de soulagement marqué après la première 
séance; le lendemain a une selle bien moins douloureuse; le deuxième 
jour, selle aussi douloureuse que par le passé. Après la deuxième séance, 
disparition de toute douleur pendant et entre les garde-robes. Après la troi- 
sième séance, disparition des fissurettes. 

N. B. — Continue à avoir des douleurs des reins et du ventre dues vrai- 
semblablement à un kyste de l'ovaire. 


Ill. — P..., Adèle, vingt-trois ans, 26 mai 1889. 
Syphilitique. 
Souffre de l’anus depuis le mois de février. Douleur en allant à la selle 
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au point qu'elle se retient, est d’ailleurs constipée et a seulement une 
garde-robe tous les deux jours. Sensation de contracture au momeat des 
selles. Pas d'épreintes en dehors des selles, mais douleurs de l'anus dès 
qu'elle est assise, surtout si elle se tient les cuisses écartées. 

Examen. -— Fissure existant dans les plis radiés de la partie antérieure, 
et qui remonte en forme de V dans le canal anal. 

Traitement. — Quatre séances de H. F. rectales de deux à trois minutes et 
demie de durée, du 24 au 30 mai. 

Résultat. — Après la première séance, disparition des douleurs entre les 
selles; mais mêmes douleurs à la défécation. 

Après la troisième séance, diminution légère des douleurs au moment 
des garde-robes. 

Après la quatrième, disparition de toute douleur. 

L'aspect de la fissure a été en se modifiant à partir de la deuxième 
séance; le 9 juin elle est entièrement cicatrisée. 


IV. — L..., Marie, trente et un ans, entre à l'hôpital le 21 février 1900. 

Trois enfants. 

Il y a quatre mois, apparition de papules ano-vulvaires (chancre et 
roséole inapercus), pour lesquelles elle a été soignée a Broca. 

Depuis trois mois, souffre de l'anus; mais ce n’est que depuis quelques 
semaines que devant la disparition des accidents spécifiques on a porté le 
diagnostic de fissure. 

Etat à l'entrée. — Douleurs supportables en dehors des selles, mais dou- 
leurs très vives au moment de la défécation, se prolongeant de 5 à 
10 minutes et d'autant plus vives que les matières sont plus dures; aussi 
Ja malade prend-elle de la rhubarbe tous les jours; malgré cela selles 
fréquemment sanguinolentes. 

Examen, — Petite fissure occupant le fond d'un pli radié à gauche. 

Traitement. — Du 21 février au 21 mars, 7H. F. rectales de $ à 
6 minutes de durée. 

- Résultat. — La première séance donne un soulagement marqué le soir et 
le lendemain. 

Après la deuxième, la malade affirme : 

4° N’avoir plus de sang sur ses garde-robes; 

2° Souffrir beaucoup moins et bien moins longtemps pour aller à la selle, 

3° Ressentir beaucoup moins de douleurs entre les selles. 

Après la cinquième séance il y a une légère rechute : le sang reparait 
sur les selles, et la crise douloureuse après les selles reparait très accen- 
tuée mais assez longue. 

Après la septième séance, le traitement est interrompu, la malade se 
trouvant bien; le 26 mars, elle continue à se déclarer complètement guérie, 
sauf un léger suintement sanguin sur les matières, et ne présente plus de 


fissure. 


Pour ce qui est des résultats éloignés, nous n'en avons pas con- 
naissance. Toutefois, notre ami Delherm, qui se trouvait alors l'in- 
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terne de service, nous a affirmé que pour toutes ces malades la 
guérison s’est parfaitement maintenue jusqu'à leur sortie de l'hô- 
pital. 

En ce qui concerne le manuel opératoire, nous nous sommes 
absolument guidés sur la technique proposée par M. Doumer, à 
cela près que nous n'avons employé qu'un seul calibre d'électrode, 
n'en ayant point d'autre à notre disposition. 

Toujours nous avons pu pénétrer très neltement dans le canal 
anal, et cela même sans forcer le sphincter. Dans les cas les plus 
difficiles, la pression douce a toujours suffi à permettre l'introduc- 
tion du manchon de verre. 

Sur quatre cas, nous pouvons donc enregistrer quatre succès. 

Nous irons cependant au-devant d'une objection qu'il était aisé 
de prévoir. Ces malades, nous dira-t-on, étaient tous syphilitiques. 
N'y a-t-il pas dans cette considération quelque chose d'un peu 
spécial, quelque chose de difficile à étendre à la généralité des 
fissures? 

Nous ne pensons pas que l'existence de la syphilis chez ces 
malades puisse infirmer la valeur du procédé. La fissure sphincté- 
ralgique est en effet un syndrome et non une maladie, et répond a 
toute variélé de fissure, que celle-ci soit syphilitique, traumatique, 
hémorroidaire. Ajoutons, du reste, que le traitement spécifique 
n'a été institué concurremment avec le traitement électrique que 
chez les malades n° 1 et 3; les deux autres n'ont à aucun moment 
été soumises à la medication anti-syphilitique, la syphilis déjà 
ancienne ne donnant lieu à aucun accident au moment où nous 
leur avons donné nos soins. 

Les observations que nous avons désiré rapporter présentent 
donc, à notre avis, un intérêt primordial, car la constance des 
résultats dont nous avons été témoins nous permettent d'envisager 
le traitement par les courants de haute fréquence comme le traite- 
ment de choix de la fissure sphinctéralgique, et cela sans aucun 
enthousiasme exagéré. A ce litre, les courants de haute fréquence 
peuvent rivaliser avec la dilatation du sphincter, la seule méthode 
qui, en France du moins, paraisse avoir conquis la faveur des 
chirurgiens. Il est certain que cette dernière opération est excel- 
lente, qu'elle a de grandes chances de déterminer la guérison, 
qu'elle est dans son essence tout à fait facile, mais elle nécessite 
d’une façon absolue l’anesthésie et un repos de plusieurs jours, 
deux conditions fâcheuses qui viennent singulièrement compro- 
mettre sa simplicité. | 

La méthode de M. Doumer s’applique-t-elle à d'autres affections 
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similaires? Peut-elle être d'une efficacité quelconque dans le trai- 
tement des contractures des muscles du vagin, par exemple? 
C’est ce que l'un de nous avait escompté pour un cas de contrac- 
ture spasmodique du releveur. 

Il s'agissait d'une jeune femme de vingt-quatre ans, mariée, de 
bonne santé générale. 

Depuis plusieurs années, alors qu'elle était encore vierge, elle 
éprouvait dans le fond du vagin des douleurs constrictives d'inten- 
sité moyenne, survenant à tout instant, et augmentées surtout par 
la marche. Tout d'abord, cette contracture douloureuse n'éveilla 
que peu de soucis. Mais lorsque, dès les premiers mois du mariage, 
les douleurs devinrent intolérables, exacerbées par les rapports 
conjugaux, elle se décida à consulter. 

On lui conseilla la dilatation forcée, opération à laquelle elle se 
refusa tout d'abord. C'est à ce moment qu'elle vint vers nous, pour 
nous demander d'instituer un traitement électrique. 

Tout d'abord nous essayâmes le traitement par les courants 
faradiques, dont l'application était faite de la façon suivante : un 
des rhéophores de la bobine secondaire aboutissait à une bougie 
d'Hégar de calibre répondant aux dimensions de l'anneau du rele- 
veur, et pouvant y passer, qu'on nous permette l'expression, à frot- 
tement dur; inutile de dire que le contact de la bougie avec les 
premiers replis de la muqueuse vaginale provoquait immédiate- 
ment le spasme. L'autre pôle, constitué par une électrode humide 
de 6-10 centimètres, fut placé immédiatement au-dessus du pubis. 
Le courant employé était le courant de la bobine à gros fil, sans 
interruption rythmique aucune, notre but étant d'arriver à la 
fatigue du muscle. Malgré six séances de vingt-cinq minutes de 
durée chacune, comme nous n'avions obtenu aucune améliora- 
tion, nous eûmes recours au courant de tension, espérant ainsi agir 
sur la sensibilité de la région, et de la sorte influencer le point de 
départ du réflexe musculaire. Mêmes séances, même insuccès. 
C'est alors que nous nous sommes décidés à tenter chez cetle 
femme le traitement qui nous avait donné de si bons résultals pour 
la fissure anale. Mais, à notre regret, et malgré tout le soin que 
nous avions apporté à la technique opératoire, l'état resta station- 
naire. Vingt séances de haute fréquence restèrent sans effel. 
Depuis lors, la malade est entre les mains d'un chirurgien qui 
lui a pratiqué la section unilatérale du releveur, opération qui ne 
paraît pas encore avoir porté ses fruits, car nous avons revu la 
malade il y a peu de temps, et elle nous a déclaré souffrir encore 
comme auparavant de son infirmité. 


ACTION DU COURANT DE HAUTE FREQUENCE 
SUR LE PYROSIS 


Par le D” Richard SUDNIK 


Chef du service sect nornerabiaue à l'hôpital des cliniques 
de Buenos-Ayres. 


Dernièrement j'ai eu l’occasion d'observer chez deux dyspepti- 
ques que l'application du résonateur Oudin suspendait immédia- 
tement ce symptôme si pénible. Voici en résumé ces deux observa- 
tions : 


OBSERVATION I. — Dyspepsie hyperasthénique. 

Industriel âgé de cinquante-six ans. Depuis l’âge de seize ans, époque où 
il a eu une indigestion produite par des châtaignes il avait toujours l'es- 
tomac délicat et le moindre écart de régime produisait des troubles plus 
ou moins prononcés qui avec le temps sont devenus de plus en plus fré- 
quents et de plus en plus prolongés. Enfin, depuis plusieurs années, il s'est 
établi chez lui une dyspepsie hyperasthénique permanente typique. La seule 
particularité qui sépare mon cas de la forme classique décrite magistra- 
lement par M. A. Robin, est que le pyrosis survient lorsque le malade 
se couche après son repas. Ainsi, lorsqu'il s'abstenait de viande à son 
déjeuner, il pouvait vaquer à ses occupations sans ressentir autre chose 
qu'une espèce de malaise et de la pesanteur de l'estomac, mais cela à la 
condition de ne pas se coucher. S'il le faisait trois ou quatre heures après 
son déjeuner, immédiatement survenait le pyrosis qui persistait alors jus- 
qu'au repas suivant, à moins que le malade ne saturât l'acidité par du 
bicarbonate de soude. La nuit il était obligé de recourir à ce moyen sept à 
huit fois. Entre les divers traitements qu'il a suivis, je citerai seulement 
deux cures à Vichy où il a été soumis à la douche, au lavage de l'estomac 
et source Hôpital en boisson. On lui a conseillé aussi le régime sec contre 
sa dilatation, mais il n'a pas voulu s'y soumettre. Il s’en est suivi une 
amélioration de quelques mois. 

Il est venu me voir au mois de mai dernier. Outre une légère dilatation 
. de l'estomac, ou plutôt une grande dilatabilité et un certain degré d’obésité, 
le malade pèse 12 kilogrammes de plus que son poids physiologique; je 
n'observe aucun autre symptôme objectif. L'analyse des urines montre une 
diminution notable de l’urée : 11 p. 100, ce qui à la rigueur pourrait être 
mis sur le compte du régime végétarien. Réaction neutre, grande quantité 
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de cristaux d'oxalate de chaux, et 10 centigrammes d’albumine p. 1000. Les 
autres pro luits extractifs normaux. Pour reconnaitre l'origine de la petite 
quantité d'albumine, ainsi que pour suivre le précepte de M. Robin de 
commencer toujours le traitement d’un dyspeptique par le régime lacte, je 
le lui ai ordonné — malgré son affirmation que l'ayant suivi plusieurs fois 
il s'en était toujours trouvé mal, Il n’a pu le suivre plus de quatre a cing 
jours — malgré qu'il suivit les préceptes indiqués par M. Robin. 

L’albumine a disparu après le premier jour du régime pour réapparaitre 
dès qu'il a retourné à son régime ordinaire qui est celui de l’auteur cité. 

Traitement. — L'analyse des urines et un certain degré d’obésité indiquant 
chez mon malade un ralentissement de la nutrition, j'ai eu recours au pro- 
cédé classique conseillé par la majorité des auteurs : c'est-à-dire à l'appli- 
cation générale, à l’aide du lit condensateur, en employant une bobine de 
Gaiffe de 25 centimètres d’étincelle. 


(Je crois utile de protester ici contre l'opinion généralement 
acceplée, admise par les médecins de Vichy, par R. Vigouroux, 
ainsi que par un chimiste distingué de cette station, M. Gautrelet, 
d'après laquelle l'hyperacidité et la diminution de l'urée existent 
toujours chez les ralentis el par conséquent chez les neurasthéni- 
ques, chez qui cette diathèse est la cause des troubles nerveux. De 
nombreuses analyses m'ont démontré qu'il n’y a rien de constant 
et que l'hypoacidité ainsi que l'augmentation de l'urée peuvent 
ètre observées chez les ralentis. J'ai soutenu déjà cette opinion en 
1893 et 1894 à la « Société médicale argentine ». Mes observations 
postérieures m'ont confirmé davantage dans cette opinion). 


Pour diminuer l'acidité gastrique j'ai eu recours à l'introduction 
du ion positif Na. Pour cela j’applique sur l'estomac une grande 
plaque imbibée d'une solution saturée de chlorure de sodium que 
je réunis au pôle positif, l'autre pòle va à une plaque placée derrière 
dans le dos. Dans les cas de dyspepsie hypoasthénique, où l'hypo- 
chlorhydrie est la règle, je réunis la plaque épigastrique au pôle 
négatif pour introduire l'ion Cl. L'idée de ce traitement me vient 
d'un confrère qui, il y a quelques années de cela, m'a suggéré l'idée 
de chercher à modifier les réactions de la sécrétion gastrique au 
moyen de la cataphorèse. J'ai employé plusieurs fois ce procédé, et 
sans pouvoir me prononcer d'une manière définitive, je dois dire 
qu'à côté de quelques échecs j'ai obtenu des résultats très satis- 
faisants. 

Dans la dyspepsie hypoasthénique le résultat est très rapide et 
on doit observer une amélioration dès la première application. 
Après trois ou quatre elle doit être très manifeste, sinon il est inutile 
de continuer. Dans la dyspepsie hyperasthénique, non seulement les 
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échecs sont plus fréquents, mais pour obtenir une amélioration, ce 
n'est pas par unités qu'on doit compter le nombre de séances, mais 
par dizaines. 

Quoique ce sujet n’appartienne pas directement à l'objet de 
mon article — à cause de son importance pratique — je crois utile 
après ces quelques généralités de résumer les résullats de ma pra- 
tique dans le traitement des dyspepsies à l’aide de la cataphorèse. 


RÉSUMÉ 


1° Chez certains dyspeptiques on peut obtenir une amélioration 
ou même une guérison à l'aide de la cataphorèse du chlorure de 
sodium en introduisant, selon l'indication, soit l'ion + Na, soit 
l'ion — Cl. | 

2° Son action est plus nette dans la dyspepsie hypoasthénique 
(introduction de l'ion — Cl) que dans la forme contraire. 

3° Les dyspeptiques que j'ai eu à traiter peuvent être divisés en 
deux classes : a. ceux chez lesquels l'introduction de l'ion indiqué 
produit une amélioration presque immédiate et l'introduction de 
l'ion contraire une aggravation, guérissent ou s'améliorent par ce 
procédé; b. ceux chez qui l'action est non seulement nulle, mais au 
surplus le changement de pôle reste indifférent. — Peut-on conclure 
de là que dans cette seconde catégorie la cause principale des trou- 
bles fonctionnels n'est pas dans la modification de la réaction du 
suc gastrique”? C'est une question a laquelle je laisse la réponse aux 
recherches ultérieures, mais que le fait suivant semble prouver : 
Jai actuellement en traitement dans mon service à l'hôpital une 
malade atteinte de dyspepsie hyperasthénique chez qui il n'y avait ` 
aucune différence dans l’action du pôle épigastrique. Après un 
mois de traitement par la cataphorése sans résultat, je l'ai soumise 
aux applications diverses du courant de naute fréquence qui a 
produit une amélioration rapide. 

4° Si les faits que j'avance sont confirmés par d'autres observa- 
teurs, la cataphorèse au chlorure de sodium servira non seulement 
comme moyen {thérapeutique dans certaines formes de dyspepsie, 
mais elle pourra éclairer le diagnostic et la pathogénie. 

J'ai dit plus haut que pour remplir la première indication — le 
ralentissement de la nutrition — j'ai soumis mon malade au lit 
condensateur, et pour remplir la seconde — modifier la réaction du 
suc gastrique — à la cataphorèse. Mais il existait encore chez ce 
malade l'indication de modifier la tonicité stomacale. Pour la rem- 
plir, après l'application de la cataphorése, tout en maintenant les 
plaques en place, je remplacais à l'aide d'un collecteur le C.C. en 
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décharges du condensateur : deux à trois décharges par seconde — 
quinze minutes. 

J'ai choisi cette forme de courant, car une pratique de près d'un 
quart de siècle et de nombreuses expériences sur les cobayes m'ont 
démontré que cette forme agit d'une manière plus manifeste sur 
les fibres lisses. 

Mon malade venait chez moi dans l'après-midi de quatre à cinq. 
Aussitôt qu'il se couchait sur le lit condensateur le pyrosis surve- 
nait et persistait jusqu'au diner s'il ne prenait soit du bicarbonate 
de soude, soit des poudres neutralisantes de M. Robin. Lorsque 
j'ai bien constaté ce fait à plusieurs reprises, j'ai eu l'idée d'essayer 
l'action du résonateur Oudin en le promenant le long du sternum 
jusqu'au cardia. Après quelques secondes de cette application le 
malade m'a dit que son pyrosis avait complètement cessé. J'ai 
obtenu le même résultat les jours suivants pendant vingt-trois 
séances. Cette action était momentanée, car le pyrosis revenait la 
nuit. Après trois séances le malade a cessé le traitement. Outre 
une diminution notable de la dilatabilité de l'estomac, l’état du 
malade ne s'était pas modifié d'une manière satisfaisante, et il n'y 
avait pas de modification manifeste dans la composition des urines. 


Oss. IT. — Dyspepsie hypoasthénique. 

Il s’agit ici du malade : observation VI de mon travail sur le traitement 
électrique des névralgies, Annales d’Electrobiologie, 1899, p. 420. 

Depuis cette époque ses névralgies reparaissaient, quoique bien moins 
intenses, et cessaient complètement par deux ou trois applications Oudin, 
surtout par les effluves. J’ai dû en outre intervenir à plusieurs reprises pour 
combattre diverses manifestations de la dyspepsie hypoasthénique, parmi 
lesquelles je citerai seulement les palpitations du cœur avec sensation 
d'étouffement qui survenaient immédiatement après manger. Ces symptômes 
étaient quelquefois tellement prononcés que le malade était obligé de rester 
couché pendant deux ou trois heures. 

L'origine gastrique de ces symptômes étant admise j’ai eu recours à la 
cataphorése au chlorure de sodium : Ka sur l'épigastre, An sur le dos, 
I = 25 à 50 mA., durée 15 minutes. Après quelques applications ces symp- 
tomes si pénibles et si effrayants ont disparu complètement — il y a de 
cela quatre à cinq mois — et n’ont pas reparu depuis. Chez ce malade le 
pyrosis survenait dès qu'il mangeait des féculents un peu plus que d’habi- 
tude ou qu'il prenait un peu de vin rouge — il le faisait disparaitre en pre- 
nant trois à quatre paquets de la poudre neutralisante de Robin. Pour con- 
trôler le fait constaté chez mon précédent malade, je lai prié de se sou- 
mettre à l'expérience et venir chaque fois qu'il ressentira du pyrosis. Il a 
poussé même la complaisance jusqu’à provoquer le pyrosis en prenant du 
vin à son déjeuner. Il est venu ainsi quinze fois. 
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Je crois utile d'ouvrir encore une parenthèse et d'indiquer les 
trois degrés d'intensité que j’emploie lorsque je me sers de l'exci- 
tateur-condensateur dont l'armature interne est formée de limaille 
métallique. En réglant le débit du résonateur on peut obtenir 
trois degrés d'intensité. 

4° Intensité minimum. Lorsqu'on approche l’excitateur de la 
peau on aperçoit une lumière bleuâtre. La sensation est nulle 
lorsqu'il est en contact avec la peau et on éprauve une légère 
sensation de courant d'air tiède quand on l'éloigne de quelques 
millimètres. Si on touche le malade avec le doigt on n'éprouve 
aucune étincelle ni aucune sensation, ce qui prouve qu'à ce 
degré le courant est complètement localisé au point d'application. 
Il est indiqué dans certaines dermatoses et les inflammations 
aiguës des muqueuses. Je crois que c’est avec cette intensité qu’on 
doit aussi commencer le traitement des névralgies de la faciale, 
surtout pour tâter la susceptibilité du sujet, quitte à augmenter 
l'intensité si on n'obtient pas de soulagement. 

2° Dans le second degré la lumière bleuâtre se transforme en 
violet clair; si on approche l'excitateur, des étincelles de 4 à 2 cen- 
timètres jaillissent, et lorsqu'on le met en contact avec la peau 
_ il se produit une sensation de chaleur plus ou moins prononcée 
et la peau rougit plus ou moins. Lorsqu'on touche le malade une 
étincelle éclate en produisant une légère sensation de choc au 
malade et à l'opérateur, ce qui prouve que dans ce casilya dissé- 
mination du courant dans tout l'organisme. 

3° Il n'y a pas de limite bien nette entre ce degré et le second. 
Ce sont les mêmes phénomènes, mais augmentés, que l'on observe. 
Ainsi, au contact, la sensation de chaleur devient insupportable, 
on peut observer une sensation de brûlure qui peut persister pen- 
dant des heures, souvent des érosions et de véritables brûlures. 
L'étincelle qui sort du malade est bien plus longue et presque 
douloureuse; quant à celles qui sortent de l’excitateur, elles peu- 
vent atteindre près de 10 centimètres avec une bobine de 40 
à 50 centimètres d'étincelle jaunâtre et sont difficilement sup- 
portables. Je crois, et c'est aussi l'opinion du prof. Doumer, 
qu'on ne doit jamais employer cette intensité, car outre les incon- 
vénients des sensations douloureuses et la possibilité du bris du 
diélectrique, nous possédons d'autres procédés qui sans pré- 
senter ces inconvénients possèdent une action thérapeutique plus 
active. 

Les notions qui précèdent me permettent maintenant d'indiquer 
l'intensité employée et permettront à ceux de mes confrères qui 
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voudront répéler mes expériences, de se placer a peu près dans les 
mémes conditions. 


Chez mon premier malade j’employais l'intensité du deuxième 
degré. Après quelques applications et voyant qu'il n'y avait qu'un 
effet immédiat, j'ai cru utile d'augmenter l'intensité et employer 
des effluves de 12 à 15 centimètres de long, l'effet immédiat, 
c'est-à-dire la suppression du pyrosis, a été le même qu'avec 
l’excitateur-condensateur, mais en sortant de chez moi le malade 
a été pris de douleurs intenses au niveau des attaches du dia- 
phragme qui l'ont obligé de prendre une voiture pour rentrer 
chez lui et de rester au lit jusqu’au lendemain. Le surlendemain 
les douleurs, quoique atténuées, persistaient encore et j'ai pu les 
supprimer facilement par une application de l'excitateur-conden- 
sateur. Quelques faits pareils que j'ai eu l'occasion d'observer, 
et dont deux ont été publiés dans le travail cité, m'autorisent à 
admettre qu'il ne s'agit pas d'une simple coincidence, mais bien 
de l'effet de l'emploi d’une intensité trop forte. 

Chez mon second malade j'ai commencé par employer l'inten- 
sité du deuxième degré; l'effet n'a pas été si rapide et il a fallu 
une application de quinze minutes pour supprimer le pyrosis. A la 
seconde application, j'augmentai l'intensité; l'effet a été plus rapide, 
mais pas encore autant que chez mon premier malade; aussi à la 
troisième application j'ai eu recours aux effluves, et l'effet a été 
plus rapide et persistait jusqu'au lendemain, et cela malgré l'absor- 
ption de vin. La durée de l'effet a été en augmentant. Depuis le 
40 mai jusqu'au 15 juin, il na eu que douze fois du pyrosis, sup- 
primé chaque fois par des effluves, et depuis le 15 juillet jusqu au 
45 août, époque à laquelle j'écris ces lignes, il n'en na pas eu 
quoique prenant du vin et ne se privant pas de féculents. 

En nous basant sur l'épreuve thérapeutique, la meilleure que 
nous possédons pour résoudre certaines questions de pathogénie, 
nous sommes autorisés à admettre : 

1° Que deux éléments sont nécessaires pour la production du 
pyrosis : a. une augmentation d'acidité, par hyperchlorhydrie. 
comme chez mon premier malade, par fermentation, comme chez 
le sujet de ma seconde observation; 6. une hyperexcitabilité ner- 
veuse, car suspendant soit l’un, soit l’autre, à l'aide de moyens the- 
rapeutiques différents, on supprime ce symplôme. 

2° Au point de vue thérapeutique, ces observations fournissent 
une preuve de plus de la puissance anesthésique du résonateur 
Oudin. 


— ee CRE © ppm 


SCLERODERMIE CIRCONSCRITE 


OU « MORPHOKA ALBA » 
LOCALISÉE AU TERRITOIRE DU PLEXUS CERVICAL SUPERFICIEL 


Par MM. F. BALZER et P. LECORNU 


Maria G..., âgée de neuf ans, est amenée par son père à l’hopital Saint- 
Louis, au commencement d’avril 1901, pour des plaques de morphée sié- 
geant à la partie latérale droite du cou. Son père et sa mère ont toujours 
été bien portants; ils ont eu trois enfants, dont un mort à l’âge de trois 
ans, d'une affection pulmonaire aiguë; les deux autres vivent encore et 
n'ont jamais été malades. La jeune Maria a eu seulement la rougeole à 
l’âge de huit ans. Elle serait assez nerveuse et d’un caractère difficile. 

C'est à la fin de l’année 1899 que l’on a remarqué pour la première fois, 
sur la moitié droite du cou, une petite plaque jaunatre, arrondie, dure au 
toucher. Cette petite plaque n’a fait qu’augmenter depuis lors en même 
temps que d’autres apparaissaient en arrière de la prem: en haut et en 
bas, jusqu’a la naissance du bras. 

A aucun moment il n’y a eu de phénomènes Hours ni de geog dans 
les mouvements du cou; aucun traitemeut n’a été suivi. 

A l'examen, le 15 avril, on constate : 1° une première plaque au niveau 
du tendon du sterno-cléido-mastoidien, allongée verticalement, élargie à sa 
partie supérieure. Cette plaque, qui serait la première en date, présente une 
coloration jaunâtre au centre, légèrement saillant; à la périphérie, un 
cercle violacé. A la palpation on constate une infiltration notable de la peau 
qui n’est pourtant pas adhérente aux parties profondes. 

2° Une deuxième plaque un peu plus haut et en arrière, le long du bord 
postérieur du sterno-cléido-mastoidien, plus récente, et au niveau de 
laquelle Vinfiltration cutanée est moins marquée. Ces deux placards cor- 
respondent assez bien au point d'émergence des rameaux principaux du 
plexus cervical superficiel. 

3° Plus bas et en dehors, une bande fibreuse, obliquement dirigée de 
l'angle de la mächoire à la partie interne et supérieure du creux axillaire. 
Cette bande jaunatre, très élargie en haut, rétrécie à sa partie moyenne, se 
perd en bas dans une large tache violacée de la dimension au moins d'une 
pièce de cing francs. Cette tache serait d'apparition récente et, à son niveau, 
on ne constate aucune induration de la peau. Cette bande scléreuse parait 
correspondre assez nettement au territoire de la branche sus-acromiale du 
plexus cervical superficiel. ' 

4° Enfin, en arrière et en haut, une plaque toute récente de la dimension 
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d’une pièce de cinquante centimes, jaune au centre avec liseré violacé. 

Partout, la sensibilité est à peu près normale. Le diagnostic de morphée 
n’est pas douteux. On institue le traitement suivant : massage des placards 
de sclérodermie, bains sulfureux, séances d'électrolyse une fois par 
semaine. 

Depuis que le traitement a été institué, l'aspect des lésions s'est légère- 
ment modifié. A la date du 5 mai l'infiltration cutanée a diminué sensible- 
ment au niveau des deux placards primitifs. La bande de sclérodermie 
parait se segmenter à sa partie supérieure en un certain nombre de taches 
isolées. La plaque violacée qui se trouvait à la partie antérieure de l’aisselle 
a presque disparu; il persiste une légère pigmentation. Par contre, une 
plaque nouvelle est apparue en haut et en arrière et il semble se former à 
son niveau une autre bande fibreuse verticale. 

Lorsqu'on examine ces divers placards de morphée, on remarque qu'ils 
siègent assez exactement sur le trajet des principaux rameaux du plexus 
cervical superficiel, au niveau de leur émergence, le long du muscle sterno- 
mastoidien. La sclérodermie notamment suit assez bien le trajet du rameau 
sus-acromial du plexus cervical. L'ensemble des lésions occupe donc nette- 
ment le territoire cutané innervé par le plexus cervical superficiel. Nous 
nous bornons à mentionner ce fait sans vouloir en tirer de conclusions trop 
précises relativement à l'origine trophoneurotique de la morphée. 

Cette affection a été plusieurs fois signalée dans l'enfance; elle est plus 
fréquente dans le sexe féminin et se rencontrerait plus fréquemment chez 
les sujets nerveux, à prédisposition névropathique plus ou moins accen- 
tuée, comme semble l’être notre petite malade, qui est d'un caractère très 
impressionnable. | 

Les séances d’électrolyse ont été instituées en avril dès le début du trai- 
tement. La première séance a été conduite un peu trop énergiquement, par 
suite du fonctionnement défectueux de notre appareil. Les aiguilles ont 
produit une cautérisation superficielle un peu trop forte. Pourtant les effets 
vraiment satisfaisants de ces séances nous paraissent évidents. Ils ont été 
très nets au niveau de la plaque sus-acromiale qui est entrée en voie de 
régression rapide, et ils paraissent aussi manifestes sur les autres placards 
de sclérodermie. Suivant le conseil donné par M. Brocq, nous introduisons 
toujours le pôle négatif dans la peau. Le traitement sera continué; nous lui 
adjoindrons sans doute le salicylate de soude dont l'emploi a été conseillé 
par quelques auteurs. 

Aujourd’hui (8 août), toutes les plaques de morphée sont en régression. 
Le placard sus-acromial a même disparu complètement, les autres se rétré- 
cissent et s’amincissent de plus en plus. Seul le placard initial et profond, 
situé à l'émergence du plexus cervical superficiel, résiste plus que les autres 
à l’action du traitement. Il s'est aminci. mais conserve à peu près les mèmes 
dimensions. Si l’on considère le progrès obtenu depuis le commencement 
du traitement, il n’est pas douteux qu'on obtienne la guérison. Ce sentiment 
est partagé, du reste, par les parents de notre petite malade et ils en témoi- 
gnent en l’amenant régulièrement aux séances d'électrolyse. 


QUELQUES CAS 


DE 


RETRECISSEMENTS DE L’URETRE 


TRAITES PAR LA GALVANO-CAUSTIE CHIMIQUE 


Par le D' THIELLE (de Rouen). 


De plus compétents que nous ont maintes fois fait l'historique et 
décrit la technique des rétrécissements de l’urètre par la galvano- 
caustie chimique négative; nous croyons donc inutile d’y revenir 
et nous nous bornons à donner les quelques observations de rétré- 
cissements guéris par ce procédé. 

Depuis 1896 nous avons employé dans le traitement de ces affec- 
tions : 1° l'électrolyse circulaire (Tripier-Mallez, Newman); 2° l’élec- 
trolyse linéaire (Jardin-Fort); 3° les deux méthodes réunies (Gilles), 
et nous en avons obtenu d'excellents résultats. 

MM. Bordier, Dénos, Débédat, Foveau de Courmelles, Gilles, 
Gautier, Tripier, Newman, Vernay, etc., ont une préférence, qui 
nous semble justifiée, pour l'électrolyse circulaire négative. 

MM. Fort, Guelliot, Issaurat, Lacaille, etc., lui préfèrent l'élec- 
trolyse linéaire qui est plus rapide : en effet, l'électrolyseur Fort 
faisant une ou deux sections électrolytiques sur des surfaces oppo- 
sées du rétrécissement, selon que l’on emploie un électrolyseur 
simple ou double, une seule application suffit. 

La durée de cette application est de quelques secondes à deux, 
trois ou quatre minutes. 

On employait autrefois une intensité de 10 à 25 et même 30 mA., 
réduite aujourd’hui à 40 mA. (Fort, 1°" congrès d'Électrologie et de 
Radiologie, 1900). 

La galvano-caustie chimique négative circulaire est plus lente et 
demande plus de séances; mais, dans ce procédé, les olives cylindro- 
coniques embrassant le rétrécissement tout entier, aucune partie 
ne peut échapper à l'action électrolytique du courant. 

La durée de chaque application varie entre cinq minutes et trois 
quarts d'heure. 
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L'intensité va de 1 à 5 jusqu’à 15 et 20 mA. 

Le nombre des séances de deux à sept. 

Pas de cathétérisme pendant ni après le traitement. 

En 1894, le D" Gilles, professeur à Marseille, conseillait d'associer 
les deux procédés dans certains cas de rétrécissements (Revue 
internationale d'électrothérapie); nous ne savons s’il a réalisé l'ex- 
périence; mais, depuis 1896, nous l'avons plusieurs fois tentée avec 
succès. 

Quel que soit le cas de rétrécissement qui se présente, nous com- 
mençons toujours par une séance d'électrolyse linéaire avec un 
électrolyseur n° 15. Intensité : 8 à 13 mA. Durée: quatre à cing 
minutes. 

Huit jours après, nous faisons une application de galvano-causlie 
chimique négative olivaire d’une durée de cinq à quarante minutes 
et d’une intensité de 5 à 15 mA., en nous servant d'abord de l'élec- 
trode olivaire correspondante au numéro 1 de l'électrolyseur qui a 
servi à ouvrir le canal rétréci. Nous passons successivement deux, 
trois olives, quelquefois plus. 

Le malade se repose pendant huit à dix jours, vaque à ses occu- 
pations, ne change rien à ses habitudes; puis nous faisons une 
nouvelle galvano-causlie chimique négative circulaire en commen- 
cant toujours par le dernier numéro olivaire qui a servi lors de 
l'électrolyse circulaire précédente. 

Deux applications sont ordinairement suffisantes pour obtenir la 
guérison. 

Nous n’employons pas la cocaïne, la douleur étant insignifiante. 
Nous nous abstenons de tout cathétérisme après chaque séance. 
Nous conseillons toujours à nos opérés de passer une sonde tous 
les quinze jours ou tous les mois; bien que tous n'aient pas suivi 
ce conseil, nous n'avons pas encore eu de récidive. 

Le procédé recommandé par le D" Gilles était bon : il donne des 
résultats excellents et durables, comme on le verra dans les obser- 
vations ci-jointes. 


OBSERVATION I. — Le nommé T..., camionneur, quarante ans, vigou- 
reux. 

A vingt-deux ans, blennorrhagie qui a duré six mois et n'a cédé qu'à des 
injections de nitrate d'argent. 

A vingt-huit ans, nouvelle blennorrhagie, soignée par le Dr Pétrouski, 
directeur de l'asile de Maine-et-Loire. Notre confrère a constaté un rélré- 
cissement qu’il a traité par la dilatation: on n’a pu dépasser le n° 12. 
Depuis, le malade n’a suivi aucun traitement. 

État actuel, 18 janvier 1896. — T... urine goutte à goutte, souffre beau- 
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coup, a des mictions fréquentes et est PES de s'accroupir. Urines nor- 
males. | 

Après vingt-cinq minutes de tentatives, je passe une bougie filiforme que 
je laisse à doc jusqu’à sept heures du soir. 

20 janvier, passage des bougies 3, 4, 5; cette dernière est laissée à 
demeure jusqu’au lendemain. i 

22 janvier, passage du n° 6. T... urine plus facilement. 

Le 24 janvier, je constate deux rétrécissements n’admettant que Ics 
olives 7 et 9. 

Traitement. — Electrolyse linéaire faite à blanc avec l'électrolvseur 
Fort n° 15. 

Les deux rétrécissements sont franchis : le premier en Pe minutes 
quinze secondes; le second en quatre minutes vingt secondes, avec une 
intensité de 8 mA. 

Le malade n'éprouve aucun malaise, il urine avec un jet qui le surprend; 
une seule goutte de sang au moment de l'émission de l'urine. 

Le 2 février, électrolyse circulaire négative avec les olives de Newman 
16 et 17. Durée : quinze minutes. Intensité : 6 mA. 

Résultats. — Pas de fièvre; urine facilement, passe sans difficulté le n° 15. 

Le malade a continué à se sonder tous les mois pendant six mois, puis a 
cessé, 

Il allait encore bien quinze mois après. T... a promis de venir nous 
trouver en cas de récidive. Nous ne l'avons pas revu. 


Oss Il. — M. X... pharmacien, nous adresse en mars 1896 le nommé 
M... Jules, corroyeur, âgé de trente et un ans, atteint de rétrécissements. 

A seize ans, blennorrhagie soignée par les injections de sulfate de zinc. 

Au régiment, nouvelle blennorrhagie qui n'est pas guérie lors de sa libé- 
ration. 

Le D' X..., auquel il s'adresse, lui fait des instillations au nitrate d'ar- 
gent qui amènent la guérison. | 

En 1895, il souffre en urinant; urine en tire-bouchon; jet petit. Douleurs 
et cuissons vives à chaque coit. 

État actuel. — A l'exploration, nous constatons deux rétrécissements 
n’admettant que les olives 7 et 9. 

Traitement. — Electrolyse faite à blanc, le 10 mars 1896, avec l'électro- 
lyseur n° 15. | 

Durée : deux minutes. Intensité : 12 mA. 

Le malade urine avec un gros jet; travaille le lendemain. 

Le 19 février, électrolyse circulaire avec les olives 15 à 10. 

Durée : sept minutes. Intensité : 8 mA. 

Résultats. — Pas de fièvre, urine bien, ne souffre plus; passe tous les 
mois le n° 19. À 

En juillet 1898 : la sonde 18 passe facilement bien qu'il ait peste de se 
sonder. Il ne souffre plus lors des rapports sexuels. | 

A quitté Rouen en novembre 1898. 
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Oss. II. — En février 1897, M. X..., âgé de soixante-cing ans, vient nous 
trouver pour se faire opérer d'un rétrécissement de l’uretre datant. dit- 
il, de dix ans. 

Un de nos confrères l'a habitué à se sonder; mais aujourd'hui il ne peut 
plus passer que le n° 6. 

Il souffre des reins, a des mictions fréquentes, urine goutte à goutte ou 
bien avec un jet très fin. Il est obligé de se lever six à huit fois la nuit. 
Les urines sont épaisses, boueuses, mais normales. 

Au cathétérisme, nous constatons deux rétrécissements n'admettant : le 
premier que l'olive 9; le second, plus profond, l'olive 6. 

Traitement. — Electrolyse linéaire, faite le 10 mars, avec l'électrolvseur 
n° 15. 

Le premier rétrécissement est franchi en trente secondes, le second en 
une minute. Intensité : 12 mA. 

M. X... urine avec un gros jet. 

Dix jours après, électrolyse circulaire négative avec les olives 45 à 2". 

Durée : huit minutes. Intensité : 8 mA. 

Résultats. — Le malade urine bien, ne souffre plus; n'a jamais eu de 
fièvre, dort bien et passe encore facilement, aujourd’hui (1904), le n° 18. 


Ons. IV. — Rétrécissements de l'urètre chez un hypospadias. 

Ch..., cinquante et un an, chef monteur. 

Première blennorrhagie à vingt-cinq ans; seconde à quarante ans. tra- 
tées par les injections de sulfate de zinc. 

_ Urine lentement et en bavant, envies fréquentes d'uriner; pesanteur aus 
reins, au périné et dans la vessie; se lève sept à huit fois la nuit. Urines 
normales. 

A l'exploration, deux rétrécissements : le premier, à deux centimetres. 
ne se laisse pas franchir par l'olive n° 10; le second, à dix centimetres, 
arrête l'olive n° 6. 

Traitement. — Électrolyse linéaire, le 15 avril 1897, avec l’électrolvseur 
n° 18 de la filière Mathieu. 

Durée : une minute vingt secondes. Intensité : 12 mA. 

Ch... urine immédiatement après avec un gros jet. 

Le 22 avril, électrolyse circulaire négative avec les olives 17, 18, 19 et 2. 

Durée : six minutes vingt-cinq secondes. Intensité : 7 mA. 

Résultats. — Pas de fièvre, urine bien, passe tous les mois le nv 17 apres 
s'être servi pendant quinze mois du n° 18. 

Va bien encore en juillet 1901. 


Oss. V. — P..., forgeron, âgé de quarante-huit ans, vient nous deman ler 
de l'opérer d’un rétrécissement qui le fait souffrir depuis huit ans. 

Blennorrhagie en 1872. 

Etat actuel. — Urine lentement, goutte à goutte; se lève cing à six 
fois la nuit; souffre de la vessie et au périné. 

Au cathétérisme, un seul rétrécissement que ne peut franchir la bou:rie 
n° 7 (à treize centimètres du méat). 
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Traitement. — Électrolyse linéaire faite à blanc, en août 1897 avec les 
électrolyseurs n° 16 et 21. 

Durée : quarante secondes. Intensité 13 mA. (avec le n° 16). 

Durée : une minute. Intensité : 13 mA. (avec le n° 21). 

Résultats. — Urine immédiatement après avec un gros jet. Pas de fièvre, 
pas de sang. 

N'a jamais souffert depuis; se sonde tous les mois; passe aujourd'hui 
facilement le n° 17 (août 1901). 


Oss. VI. — T..., quarante-deux ans, arthritique, vient nous consulter le 
8 septembre 1897. 

Quatre blennorrhagies : la première en 1877 a duré deux mois; la 
seconde en 1883 un mois; la troisième en 1889 un mois; la quatrième en 
1895 un mois et demi. 

État actuel. — T... urine en tire-bouchon, jet bifide et petit; souffre 
des reins et de pesanteur au périné; il éprouve des douleurs vives lors 
du coit. 

A l'examen nous trouvons quatre rélrécissements : 

Un premier, à quatorze cent. du méat, arrête l'olive 7; un second à 
douze cent. n’admet que l'olive 8; un troisième à huit centimètres arrête 
l'olive 10 et enfin, à deux cent. du méat, un quatrième ne peut être franchi 
par Volive 11. 

Traitement. — Electrolyse linéaire faite, le 8 septembre 1897, avec l'élec- 
trolyseur 16. 

Les quatre rétrécissements sont franchis en trois minutes. Intensité : 
13 mA. T... urine aussitôt après comme il ne l’a pas fait depuis huit ans: 
une seule goutte de sang au début de l'émission de l'urine. Pas de fièvre; 
reprend ses occupations le lendemain. Électrolyse circulaire négative le 
29 septembre avec les olives 16 à 20. 

Durée : huit minutes. Intensité : 7 mA. 

Pas de fièvre; huit jours après T... passe le n° 18 facilement. 

Résultats. — Nous le revoyons en avril 1898, il est satisfait de son état, 
urine bien et ne souffre plus lors du coit. 

Va bien encore actuellement, août 1901. 


Oss. VII. — M. X..., commerçant, âgé de trente-sept ans, nerveux, vient 
nous trouver le 8 septembre 1898. 

A vingt-deux ans, blennorrhagie qui ne s’est jamais guérie; à vingt-sept 
ans, seconde blennorrhagie. 

État actuel. — Urine lentement, en tire-bouchon; mictions fréquentes 
et coït douloureux. Urines normales. 

A l'exploration, deux rétrécissements n’admettant que les olives 9 et 7. 
Spasme au cathétérisme. 

Traitement. — Électrolyse linéaire faite le 17 septembre avec l'électroly- 
seur 15. 

Durée : premier rétrécissement, trois minutes. Intensité : 12 mA. 

Durée : deuxième rétrécissement, deux minutes. Intensité : 12 mA. 
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Le malade urine facilement, avec un bon jet; pas de sang; pas de fièvre ; 
il vaque comme d'habitude à ses occupations. 

Le 27 septembre, nouvelle électrolyse linéaire faite avec l’électrolyseur 15. 

Durée : premier rétrécissement, deux minutes trente-cing secondes. 
Intensité : 12 mA. 

Deuxième rétrécissement, deux minutes. Intensité : 12 mA. 

Résultats. — Urine aussitôt après. Pas de sang, n'a jamais eu de fièvre: 
ne souffre plus lors des relations sexuelles. 

Passe facilement aujourd'hui, août 1904, le n° 46. 


Oss. VIII. — Rétrécissements de l'urètre. Hypospadias. 

M. X..., quarante ans, nerveux, a eu plusieurs blennorrhagies. 

Orchite il y a vingt ans. 

Souffre depuis dix ans : mictions fréquentes, jet petit et en vrille, pesan- 
teur au périné et dans la vessie. Urines troubles mais normales. 

Se sonde depuis plusieurs années, sur le conseil d’un de nos confrères, 
mais aujourd’hui il ne peut plus passer que le n° 10. Au cathétérisme. 
nous constatons deux rétrécissements n’admettant le premier que l'olive 


n° 12, le second l'olive n° 8. 
Traitement. — Le 14 décembre 1898, électrolyse linéaire avec lélectroly- 


seur 15. 
Le premier rétrécissement est franchi en une minute. Intensité : 10 mA. 
Le second en quarante-cinq secondes. Intensité : 12 mA. 
X... urine facilement et part satisfait. 
Le 23 décembre, électrolyse circulaire négative avec les olives 15 à 29. 
Durée : cing minutes. Intensité : 6 mA. 
Résultat. — Le malade part en voyage le lendemain; il n’a pas eu de 
fièvre; ne souffre plus de la vessie, n'a plus de pesanteur au périné. 
Va bien encore aujourd'hui, août 1901, et passe facilement le n° 18. 


Oss. IX. — M. X..., vingt-cinq ans. En 1898, blennorrhagie traitée par des 
injections diverses et dont il ne s’est jamais guéri. 

Etul actuel. — Souffre depuis huit mois du bas ventre, de la vessie: 
pesanteur au périné, urine en tire-bouchon dix à quinze fois par jour. 

Urines troubles mais normales. 

Le 12 septembre 1900, à l'exploration, nous constatons deux retrécis<e- 
ments : l’un, à huit centimètres du méat, arrête la bougie n° 10: le second. 
à quinze centimètres, ne se laisse pas franchir par l'olive exploratrice n° 8. 

Traitement. — Galvano-caustie chimique circulaire négative avec les 
olives 9 à 15. 

Durée : quinze minutes. Intensité : 6 mA. 

Le 20 septembre, nouvelle séance avec les olives 15, 16, 17 et 18. 

Durée : dix minutes. Intensité : 10 mA. 

Le 29 septembre, dernière galvano-caustie chimique négative avec les 
olives 18, 19, 20, 21, 22 et 23. 

Durée : seize minutes. Intensité : 10 mA. 

Résultats. — Le malade est satisfait; il urine avec un gros jet; il a con- 
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tinué à s'occuper de son commerce pendant la durée des applications; la 
pesanteur du périné, les envies fréquentes d'uriner, les souffrances du bas 
ventre, etc., ont disparu. 

Ne se sonde pas. Va bien encore aujourd’hui, aout 1901. 


Oss. X. — M... Émile, cinquante ans, chaudronnier en cuivre. 

A vingt-deux ans (1872-1873) blennorrhagie traitée par les injections de 
sulfate de zinc. Deux orchites consécutives soignées à Cherbourg. 

Syphilis en 1875 à Toulon : deux chancres au prépuce; adénite syphili- 
tique consécutive. 

Bien portant depuis, jusqu’en 1895, il commence, à cette époque, à souf- 
frir de pesanteur dans les reins, dans la vessie; il urine moins bien, avec 
un jet petit et en vrille. Depuis un an, les mictions sont devenues plus fré- 
quentes et plus difficiles; le plus souvent, le malade, après des efforts inouis, 
ne rend que quelques gouttes d’urine. Il souffre continuellement et se lève 
la nuit dix à quinze fois. Coït rare mais très douloureux. Les urines, bien 
que troubles et renfermant un dépôt floconneux assez abondant, sont nor- 
males. 

A l'exploration, nous passons avec grande difficulté une bougie de deux 
millimètres qui est arrêtée au milieu de sa course par un rétrécissement à 
deux centimètres du méat. Nous la laissons à demeure pendant la nuit. Les 
jours suivants, passage des bougies 3, 4 et 5. 

Traitement. — Le 11 octobre 1900, galvano-caustie chimique négative 
avec les olives de Newman 6 et 7. L’olive 8, après avoir franchi le premier 
rétrécissement, est arrêtée à cinq centimètres du méat. 

Le premier rétrécissement est franchi en vingt-cinq minutes. Intensité : 
12 mA. 

Le second en dix minutes. Intensité : 12 mA. 

Le 16 octobre, nouvelle galvano-caustie chimique avec les olives 8 à 12. 

Durée : quarante-cinq minutes. Intensité : 8 à 15 mA. 

L'olive 10 est arrêtée à douze centimètres du méat; l'olive 12, à seize 
centimètres. 

La longue durée de cette dernière application nous fait penser que nous 
sommes en présence d’un rétrécissement dur; nous pratiquons, le 30 oc- 
tobre, l’électrolyse linéaire et les quatre rétrécissements sont franchis en 
dix minutes par l’électrolyseur 16 avec une intensité de 10 à 15 mA. 

Le 20 novembre, électrolyse circulaire avec les olives 16 4 20. 

Durée : trente-cing minutes. Intensité : 10 mA. 

Résultats. — Après la première séance le malade se trouve bien, les nuits 
sont meilleures, les urines plus claires. Pas de fièvre. 

Après la seconde, les nuits sont tout à fait régulières, les urines comple- 
tement claires. La pesanteur au périné, les douleurs de la vessie ont dis- 
paru, le coït n’est plus douloureux. 

Passe tous les mois le n° 18. 

Va bien encore aujord’hui, août 1904. 
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CONCLUSIONS. 


L'électrolyse urétrale (quel que soit le procédé employé: est 
une opération d'une innocuité parfaite, indolore et antiseptique 
par la formation d’une eschare négative. 

Elle ne nécessite pas, comme l'opération sanglante, le repos au 
lit et le séjour, toujours douloureux et pénible, de la sonde dans 
l’urètre. 

Elle n’expose le malade ni aux hémorragies, ni aux infiltrations 
urineuses. 

Les accidents septiques ne sont pas à redouter si l'opération a 
été bien conduite. 

Le résultat est immédiat; les opérés urinent à plein jet aussitôt 
après l'opération. 

Ces procédés (bien français, puisque Tripier, Mallez et Jardin en 
ont été les initiateurs) nous semblent appelés à occuper une grande 
place dans la chirurgie; il y a sous tous les rapporls un immense 
avantage à les employer, et le jour est proche où l’urétrotomie 
interne sera réservée aux seuls rétrécissements non justiciables des 
modalités électriques. 


A PROPOS DU TRAITEMENT 


DES 


VERTIGINEUX DE L'OREILLE 


Par M. LIBOTTE 


En vous entretenant dernièrement de l’état vertigineux chronique 
de l'oreille, je n’ai point déterminé avec précision les états morbides 
qui relevaient du traitement nouveau que je préconise. 

Récemment, exposant l'anatomie, la physiologie et la pathogénie 
du vertige auriculaire, ainsi que mon traitement par l’aigrette 
statique, à la Société d'Electrothérapie de Paris, un membre, spé- 
cialiste en affections auriculaires, m'objecta que, dans les scléroses 
moyennes, jamais la statique ne lui avait rendu de sérieux services, 
et que cependant ses tentatives avaient été nombreuses. 

Cette objection, résultat d'expériences répétées, a sa valeur. 

De ce que l'on a devant soi une sclérose de l'oreille moyenne 
avancée, avec bourdonnements intenses, surdité grande, traités par 
Ja statique sans résultat, doit-on conclure que l'aigrette ne produit 
rien dans les troubles si fréquents du labyrinthe? 

A côté des cas irrémédiables où le labyrinthe se trouve enclavé 
par une coque de tissu scléreux, combien ne rencontrons-nous 
point de malades désespérés, souffrant d'une diminution d'ouïe, 
d'autres troubles sensoriels (bruits, tintements), d'une hyperes- 
thésie auriculaire caractérisée par une ouïe douloureuse, de trou- 
bles réflexes de motilité (défaut d'équilibre, titubation, diplopie), 
de troubles vaso-moteurs (sueurs froides, frissons, vapeurs), de 
troubles psychiques (incapacité de travail psychique, neurasthénie 
cérébrale), et qui sont des cas justiciables de notre traitement? 

Ils sont légions. 

Les affections de l'oreille externe, de l'oreille moyenne ont toutes 


1. Communication faite à la Société de Neurologie de Bruxelles. 
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une tendance à agir sur le labyrinthe et à développer les phéno- 
ménes que vous connaissez. 

Souvent, en guérissant les premières, ceux-ci disparaissent, mais 
pas toujours. | 

Là, notre traitement triomphera. En plus, il y a les troubles fonc- 
tionnels de l'oreille interne et les lésions intra-labyrinthiques, qui, 
souvent, sont considérés d'essence nerveuse. 

Que veut dire ici essence nerveuse ? 

Comme dans beaucoup d'autres circonstances, cette expression 
masque la cause pathogénique des symptômes. Dans tous les cas, 
pour tirer le patient d'embarras, il importe de définir sa morbidité 
et savoir que, devant une machine aussi compliquée que la nôtre, 
il faut promener partout l'œil vigilant et scrutateur; il faut voir si 
nous avons une gêne circulatoire, suite de congestion, suite d'an- 
gine, d'affection pulmonaire, suite d'altérations des vaisseaux 
(artério-sclérose) ou de troubles vaso-moteurs (ménopause), de plé- 
thore abdominal, d'affection hémorroïdaire. Selon les indications 
pathogéniques, le médecin variera ses moyens d'attaque, et si les 
troubles labyrinthiques persistent, c'est que la pression et l'hyper- 
esthésie du nerf auditif n'auront point cédé et, dans ce cas, nous 
n’administrerons point de quinine, mais nous utiliserons lai- 
grelle. 

Si nous sommes devant un cas d’anémie labyrinthique, suite de 
pertes sanguines, de diabète, de dysenterie, d'albuminurie, d'ar- 
tério-sclérose, nous dirigerons encore l'aigrette contre les manifes- 
tations locales de l'oreille. Pourquoi? Parce qu'elle rétablira la 
circulation, la nutrition du labyrinthe et aura raison de l’état verti- 
gineux et de ses symptômes corrélalifs. 

Mais le labyrinthe peut présenter à la suite de traumatisme ou 
de méningite cérébro-spinale épidémique, de suppuration de la 
caisse, une inflammation aiguë ou chronique. 

D'autres affections microbiennes du voisinage, des manifesta- 
tions syphilitiques, goutteuses, comme l'emploi du salicylate de 
soude, peuvent avoir sur le labyrinthe des influences malsaines, 
créant l'état vertigineux. 

Après avoir institué le traitement spécial à chaque cas, l'aigrette 
statique ici encore rendra les services qu'on en attend, si, létat 
aigu passé, les phénomènes du labyrinthe persistaient. 

Il importe de se rappeler que des reliquats d'otite moyenne, des 
états dyscrasiques, des suites d’affections grippales, des toxémies 
par le plomb, les fièvres intermittentes, l'alcool, le tabac, peuvent 
occasionner une hyperesthésie passagère ou durable du labyrinthe. 
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Dans ce dernier cas l'aigrette statique sera encore d'une efficacilé 
supérieure. 

Les affections d'estomac, avec accompagnement du vertigo a 
stomaco leso, bien traitées, pourront souvent dissiper l'état verti- 
gineux, mais, d'autres fois, ces affections mettant en relief un peu 
de sclérose de l'oreille avec un état vertigineux chronique, trouve- 
ront dans l'aigrette la disparition des symptômes désespérants. 

Enfin, soit par hérédité, soit par suite d'un état général d'artério- 
sclérose avec une ou plusieurs déterminations, on rencontrera une 
diminution de l'ouïe avec bourdonnements plus ou moins fréquents, 
céphalalgie, peu de titubation, certains troubles oculaires. 

Ces phénomènes se seront produits lentement, insidieusement. 

Le diagnostic porté sera sclérose de l'oreille moyenne. 

En vain l'on aura utilisé les douches aériennes de Politzer, le 
massage de l'oreille, l’administration de plusieurs médications. 

Le labyrinthe souffrira par voisinage, ne ressemblera point au 
labyrinthe enfermé dans une coque scléreuse. 

Ici encore l'aigrette statique rendra d'immenses services et sup- 
plantera par ses résultats tous les autres moyens thérapeutiques. 

Depuis ma récente communication, j'ai reçu un cas d’hyperes- 
thésie labyrinthique dont les principaux symptômes étaient : céphal- 
algie permanente, bourdonnements continuels, vertiges peu accu- 
sés, mais diplopie nette, amauroses fréquentes, fatigue rapide de 
la vue. 

Le sujet avait eu la grippe il y a six mois avec angine, et les 
symptômes précités s'étaient développés progressivement. 

En vainil avait essayé de surmonter ses malaises, en vain il avait 
essayé des traitements variés. 

En quinze jours l’aigrette statique eut raison de toutes ses 
tortures, la guérison se maintient et plus tard je vous tiendrai au 
courant de l'état de la malade. 


TRAITEMENT DU CANCER CUTANE 
A L’AIDE DES RAYONS X' 


Par M. le D' G.-E. PFAHLER 
Chef du service de radiographie de The Philadelphia Hospital. 


Les cas qui suivent ont été observés par moi à l'hôpital de Phi- 
ladelphie et les résultats qui ont été obtenus me paraissent assez 
encourageants pour mériter d'ètre publiés. 


OBSERVATION I. — Femme blanche, âgée de soixante-dix ans, admise à 
l’hôpital le 5 juillet 1900 pour démence sénile. Renseignements sur les 
antécédents héréditaires nuls. Il y a douze ans une petite plaie apparut à 
la racine du nez, entre les deux yeux. Une croûte recouvrit bientôt la plaie. 
mais, à peine formée, elle était enlevée laissant chaque fois l'ulcération ur 
peu plus étendue. 

L'augmentation en étendue fut plus rapide dans le courant de l’année 
passée, et fut surtout appréciable pendant son séjour à l'hôpital. L'état 
mental de la malade s'étant amélioré, on la transféra dans le service des 
maladies de la peau. Les chirurgiens de service et les dermatologistes por- 
tèrent le diagnostic de cancer et l'affection fut déclarée inopérable. 

Apres consultation avec le D" Stelwagon, dermatologiste en service, nous 
décidimes de soumettre cette malade à l’action des rayons X. 

A cette époque le cancer intéressait toute la racine du nez, il avait 3 cm. 3 
de diamètre et s'engageait dans l'angle interne de chaque cil. 

Le traitement fut commencé le 12 février 1901, un masque de plomb 
protégeant toutes les parties saines de la peau de la face. Les expositions 
eurent lieu tous les deux jours pendant dix minutes, le tube était à une 
distance de 25 centimètres, le courant primaire avait une intensité de 
10 amperes. Le tube mou avait une étincelle équivalente de 4 à 6 centi- 
mètres. 

Le premier effet de ce traitement fut de tarir la sécrétion deux jours 
après la première exposition. Il se produisit une croùte et les bords de la 


1. Travail présenté à la séance annuelle de The Ræntym-Ray Society of America, 
44 septembre 1901. | 
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plaie prirent l'apparence de peau saine. Après deux semaines de traitement 
l'ulcération commença à guérir, à partir de ses bords, et n'avait plus, à la 
troisième semaine, que i centimètre de diamètre. Au bout de trois mois 
elle n'avait plus que 5 millimètres de diamètre, partout ailleurs il s'était 
produit un tissu cicatriciel parfaitement sain, sauf à l'angle interne de 
l'œil droit, qui, quoique très amélioré, n'était pas encore guéri. La malade 
eut alors une crise aiguë de démence et le traitement fut interrompu. Son 
état général devint mauvais. Le traitement fut repris au commencement 
d'août : séances prolongées, tube très près de la région malade. ll se pro- 
duisit une dermatite aiguë qui guérit rapidement. 


Oss. If. — Homme de cinquante-sept ans, blanc, entre à l'hôpital pour une 
paralysie générale. Une de ses sœurs est morte V epitaglioms, une autre 
de phtisie pulmonaire. 

Il y a quatre ans, une petite grosseur verruqueuse apparut à l'angle 
interne de l'œil gauche, elle s'accrut progressivement et finit par s’ulcérer. 
On porta le diagnostic d’épithélioma et le traitement par les rayons X fut 
entrepris le 8 mars 1901. 

A cette date, la tumeur remplit l'angle interne de l'œil gauche (fig. 4), 
envahit les deux paupières jusqu'aux deux tiers de la fente palpébrale, et 
descend jusqu’au milieu de l'appendice nasal. L'une des glandes sous- 
maxillaires du côté gauche est tuméfiée. Le traitement fut conduit comme 
dans le cas précédent. 

Après les deux premières séances, on note une diminution de la sécrétion; 
après un mois de traitement, la partie inférieure de la tumeur est guérie et 
remplacée par une peau paraissant saine. Il se produisit dans l'état local 
une amélioration progressive, bien que l'état général du malade continua 
à devenir de plus en plus mauvais. En raison de difficultés particulières, 
les séances furent espacées, mais le 17 juillet la surface malade était 
réduite à 5 centimètres et était en plein bourgeonnement; dans tout le reste 
de son étendue primitive, l’épithémioma était remplacé par un tissu pré- 
sentant toute l'apparence de la santé. La glande sous-maxillaire avait dis- 
paru. 

J'espérais que la guérison complète serait l'affaire de une à deux 
semaines encore, lorsque le malade fut emporté le 17 juillet, par l’un des 
accidents banals de la paralysie générale. La figure 2 montre l'état de la 
tumeur à cette date. Je crois devoir ajouter que dans ce cas, il fut impos- 
sible de protéger complètement l'œil correspondant ; il n'y eut cependant, 
de ce fait, aucun accident, pas même de conjonctivite. Ce malade a eu en 
tout 34 séances. 


Oss. Ill. — Homme de soixante-dix ans, blanc, l’un de nos hommes de 
peine. Une sœur morte d’une tumeur au genou, qui a duré pendant 
cinq ans; rien d'autre à signaler dans les antécédents familiaux. 

Il y a quatre ans, une petite papule apparut sur la paupière supérieure de 
l'œil droit. Cette tumeur ne disparut jamais, mais dès que la croûte qui la 
recouvrait était bien formée, elle se détachait, laissant voir une ulcération 
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chaque fois plus étendue. Dans le courant de l’année dernière l’accroisse- 
ment de cette ulcération fut plus rapide. Le diagnostic d'épithélioma fut 


Fig. 1. — Obs. Il et II. 


porté par lun de nos dermatologistes. Le traitement fut commencé le 
26 avril 1901. 

A cette date une tumeur surélevée, ulcérée, occupe la moitié environ de 
la partie centrale de la paupière gauche (fig. 3). Le traitement fut conduit 
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comme précédemment, sauf au point de vue de l'intervalle des séances que 
je variai en me basant sur les effets produits de i à 9 jours. Je laissai 
toujours la réaction consécutive à chaque séance disparaitre avant de pro- 
céder à unc nouvelle exposition. Ce malade guérit complètement en deux 
mois de traitement, pendant lesquels je fis 19 séances et le reste encore 
aujourd'hui deux mois et demi après la fin du traitement. L’épithe- 
lioma est remplacé par une peau parfaitement saine et par une petite 
cicatrice de 1 millimètre de diamètre, qui est absolument mobile : j'emploie 
le terme de « cicatrice » à défaut d'autre mieux approprié; il manque 
cependant à ce tissu les principaux caractères du tissu cicatriciel, c'est 
tout simplement une surface glabre et blanche). Cette cicatrice recouvre 
un pli qui correspond à la destruction des tissus plus profonds. Le résultat 
obtenu dans ce cas est facile à voir dans la figure 4 !, qui a été prise deux 
mois après le commencement du traitement. 


J'ai traité trois autres cas qui, tous, sont en voie d'amélioration, 
mais qui ne sont pas encore guéris. 

Je regrette que les mauvaises conditions Jans lesquelles ont été 
faites les biopsies n'aient pas permis un examen microscopique 
péremptoire. Mais tous ces cas ont été montrés à la Société de 
Dermatologie de Philadelphie le 21 mai et aucune objection ne s est 
élevée à ce moment contre les diagnostics portés. 

Je ne suis pas le premier à avoir employé cette méthode de trai- 
tement, mais je l'ai adoptée indépendamment des auteurs qui l'ont 
employée comme moi et avant d'avoir lu rien de ce qui avait été 
écrit à ce sujet. 

Aussi bien la littérature médicale en cette matière est peu abon- 
dante; elle consiste en quelques notes isolées provenant de savants 
qui ont commencé leurs recherches à peu près en même temps et 
indépendamment. 

La première note que je trouve est'celle que Johnson et Merrill 
ont publiée dans le numéro du 8 décembre 1900 de The Philadel- 
phia Medical Journal. Ces auteurs ont commencé leurs recherches 
le 6 septembre 1899, sur un homme qui était porteur d'un épithé- 
lioma récurrent de la joue gauche. Ils firent des séances d'un 
jour à l'autre et jusqu'à concurrence de 15. Ils constatèrent, comme 
premier résultat, la diminution de la sécrétion et la formation d'une 
croûte permanente. Six mois plus tard une cicatrice de bonne 
nature avait remplacé l’ulcération, Leur second cas fut un cancer 
épithélial du nez, dont le diagnostic avait été confirmé par lexa- 


1. Je saisis cette occasion pour remercier M. le D" Karcher qui a bien voulu 
prendre les quatre photographies correspondantes aux dessins de ce travail. 
N. D. A. 
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men microscopique. Le traitement fut entrepris le 17 février 1900. 
Des séances de dix minutes furent faites tous les deux jours, mais 
elles durent être interrompues deux fois en raison de la dermalite 
aiguë qu'elles produisirent. Cependant au bout de six mois la 
tumeur avait disparu et était remplacée par un tissu cicatriciel sain. 
Depuis la publication de cette note ils ont traité, 'si mes infor- 
mations sont exacles, un épithélioma de la lèvre supérieure, un 
carcinome du thorax chez lequel ils constatèrent une diminution 
du volume de la tumeur. Ils ont traité en outre deux tumeurs can- 
céreuses du nez, ces dernières avec succès. 

On trouve dans le numéro du 9 février 1901 de The British 
Medical Journal, une note préliminaire du D: James H. Sequeira, sur 
42 cas d’ulcère rongeant traités par cette méthode : un malade avait 
été envoyé à cet auteur en vue d'un traitement par la photothe- 
rapie. Mais ce malade ne pouvant supporter la pression de lappa- 
reil, fut soumis au traitement par les rayons X. Ce traitement fut 
commencé le 9 août 1900. 

Cet ulcère n'avait cessé de s’accroître pendant huit ans et avait 
nécessité quatre interventions chirurgicales. Depuis quatre ans il 
était considéré comme inopérable. Il s'étendait depuis la surface 
postérieure du pavillon de l'oreille jusqu'à une très faible distance 
de la protubérance occipitale externe. Au point de séparation du 
cuir chevelu et de la région post-auriculaire, l’ulcération était très 
profonde et l'oreille elle-même était envahie à tel point qu'elle 
semblait devoir, selon toute probabilité, se détacher avec le progrès 
du mal. L'examen microscopique montra que l’on avait affaire à 
un ulcère rongeant. Au bout d'une semaine la sécrétion était tres 
diminuée, l’ulcére mieux détergé et en quelque sorte moins profond. 
Au bout de la treizième semaine, l'ulcère pouvait ètre considéré 
comme guéri. 

Son second cas était un ulcère rongeant intéressant l'angle 
interne de l'œil droit, une partie du nez et de la joue. Il fut com- 
plètement guéri en deux mois et au moment de la publication de 
cette note (deux mois plus tard), la cicatrice était encore en parfail 
état. 

Des 12 cas traités par Sequeira, 2 étaient encore en traitement 
et 4 en observation, les lésions étant complètement cicatrisées. Les 
séances avaient été quotidiennes, d'une durée de dix minutes. le 
tube étant placé à 15 centimètres de la surface ulcérée; ce tube 
était actionné par une bobine de 25 centimètres absorbant 3 A,4. 

Le D!" Thor Stenbeck de Stockholm a publié un cas dont le 
traitement a commencé en septembre 1900. Ce cas a nécessité 
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35 séances quotidiennes de dix minutes chacune, le tube étant a 
10 centimètres. La cicatrice était encore parfaite un mois après la 
cessation du traitement. | 

Le D" Williams se montre, dans le numéro du 17 janvier 1901 de 
Boston Medical and Surgical Journal, favorable à cette nouvelle thé- 
rapeutique du cancer épithélial et rapporte d’heureux résultats 
qu'il en a obtenus. 

Dans le British Medical Journal du 9 juin 1901, le D' Andrew Clark 
publie une remarquable amélioration d’un cas de carcinome du 
sein. Sous l'influence du traitement par les rayons X, l'induration 
disparut peu à peu, les ganglions de l'aisselle diminuèrent de 
volume, les douleurs s'atténuèrent et l'état général s’améliora. Les 
séances avaient lieu 5 jours par semaine et duraient dix minutes. 
Dans tous les cas traités par cette méthode, les douleurs furent 
diminuées ou même enlevées complètement et l'état général amé- 
lioré. Dans aucun cas les rayons X ne provoquérent de brulûres 
sérieuses {c'est maintenant un fait établi); aucun autre traitement 
n’a été employé concurremment aux rayons X. 

On sait aujourd’hui que le cancer est curable lorsqu'il est localisé 
dans une région favorable à l'intervention chirurgicale. Bien des 
malades cependant, par peur du bistouri ou des cautérisations dou- 
loureuses, reculent devant l'intervention du chirurgien jusqu'au 
moment où l’envahissement das ganglions s’est produit, c'est-à-dire 

alors où tout espoir de guérison est perdu. 

Nous avons maintenant à notre disposition une méthode non 
douloureuse, très douce et d'une efficacité réelle, nous pouvons 
donc écarter toute cause d'atermoiements et intervenir avantageu- 
sement méme dans les cas inopérables. 


(Traduit de l'anglais par M. E. Doumer.) 


C'est à tor! que l'auteur ne fait remonter qu'en 1899 les premières 
tentatives de traitement du cancer parles rayons X. En réalité, bien 
que ses tentatives n'aient pas été couronnées d'un plein succès, 
Despéignes, dès 1896, a indiqué quelques-uns des avantages que 
l'on peut tirer des expositions aux rayons X de tumeurs cancé- 
reuses; ila notamment montré que les douleurs que les accom- 
pagnent s'atténuent ou même disparaissent et que parfois le volume 
lui-même de ces tumeurs diminue. Pour ne parler que des tumeurs 
cancéreuses cutanées, il me paraît indiscutable que l'honneur 
d'avoir montré leur curabilité par les rayons X revient à Thor 
Stenbeck de Stockholm. Ses premières recherches remontent à 1898, 
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il les a publiées et en a donné une nouvelle édition, au Congrès 
international d'Électrobiologie et de Radiologie médicales qui s'est 
tenu à Paris en Juillet 1900. La presse médicale et même la grande 
presse politique ont donné un compte rendu de cette communica- 
tion, qui a vivement frappé tous ceux qui l'ont entendu. 

Bien entendu la bonne foi de M. Pfahler ne saurait être mise en 
doute, mais il me paraît être victime de ce léger travers qu'ont les 
savants de l’autre côté de l’Atlantique, de ne guère lire ce quise 
publie en Europe. 

(Note du traducteur.) 
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XAVIER MATHIEU. — Action du courant continu étudiée par la respira- 
tion du muscle soumis au courant pendant sa survie. Th. de Nancy, 1900. 


Les lecteurs des Annales se rappellent les intéressantes recherches de 
M. le Prof. Guilloz, de Nancy, qui ont été exposées par l’auteur lui-même 
dans ce recueil. A son instigation et sous sa savante direction M. X. Mathieu 
a poursuivi ces recherches et je ne crois pas pouvoir mieux faire que de 
rapporter en détail les expériences personnelles que contient sa thèse; on 
verra qu'elles confirment complètement les travaux de son maitre et, ne 
serait-ce qu’à ce titre, elles sont intéressantes. 


« EXPÉRIENCE I. — Les deux pattes d’une grenouille sont suspendues dans 
les deux tubes de l'appareil; la capacité de ces tubes est de 39cc.,78 pour 
le 1 et de 39cc.63 pour le 2°. Les pattes pèsent 3 gr., 5 chacune. Une 
méme quantité de potasse et une méme bande de papier ont été introduites 
dans chaque tube, ce qui laisse les volumes des deux masses gazeuses égaux 
entre eux. 


« La lecture a été faite sur la graduation située du côté du 2° tube. 


, Déplacement | Déplacement 
Temps écoulé de la colonne d'eau de la colonne Température 
depuis le début à partir du thermomètre extérieure. 
de l'expérience. ge son point de départ. à air. 
0°00™ 07,0 91°®,0 18°1 
0 10 0 .9 91 .0 » 
0 25 0 ,2 91 ,0 » 
0 40 0 45 91 ,0 » 
0 55 0 ,5 91 ,0 » 
1 10 0 5 9i ,0 » 
125 0 ,7 91 ,0 » 
140 0 ,7 94 ,0 » 
1 55 0 ,7 94 ,0 » 
210 0 ,7 91 ,0 » 
9 95 0 ,9 91 ,0 18°1 
2 40 0 ,9 91 ,0 » 
3 02 0 ,9 91 ,0 . 
$10 0 ,9 91 ,0 » 
4 25 0 9 91 ,0 » 
4 40 0 ,9 91 ,0 » 
455 0 ,9 91 ,0 » 
5 10 0 9 91 ,0 » 
110 0 5 90 ,5 » 
7 25 0 5 90 ,5 » 
7 40 0 ,5 90 ,5 » 
1710 0 ,5 91 ,0 48°1 
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« Il ressort de l'examen de ce tableau que le niveau de la colonne d'eau 
n’a pas varié d'un millimètre pendant les dix-sept heures qu'ont respire 
deux pattes identiques placées respectivement dans chaque tube. 

« Nous avons ensuite effectué une série d'expériences en placant d'un côté 
une patte qui avait été électrisée, et de l’autre une patte normale. Nous 
avons fait passer le courant dans la patte à électriser en effectuant la prise 
par une solution de chlorure de sodium à 7 p. 1000 afin d'éviter l'électro- 
lyse des tissus. Le courant est amené à l'eau salée imbibant les extrémités 
de la patte par un tube de verre de faible diamètre rempli de la mème solu- 
tion, afin d'éviter la diffusion jusqu’au muscle des produits d’électrolyse 
déterminés par le passage du courant au niveau des électrodes. La patte 
qui ne devait pas ètre soumise à l'action du courant était plongée pendant 
ce temps, par ses extrémités, dans une même solution saline. Ceci pour 
éviter les erreurs produites par la suractivité respiratoire qui pourrait ètre 
déterminée par la solution de chlorure de sodium (Garnier et Lambert!) 
dans la première patte relativement à la deuxième, si celle-ci n'était pas 
traitée de même. 


« EXPERIENCE Il. — Les deux pattes d’une grenouille pesant chacune 
4 gr., 5 sont disposées dans l'appareil. L'une a recu un courant de i mA.5 
pendant 10 minutes. Elle est placée dans le premier tube (vol. 39,94}. 
L'autre qui n'a pas été électrisée est mise dans le deuxième tube 
(vol. 39,78). L'expérience est continuée pendant un jour et demi. Les lec- 
tures sont faites sur la colonne correspondant au premier tube. (La gradua- 
tion va du tube 2 au tube 1.) 

Déplacement Thermomètre Températa~ 


versletubei. différentiel. exteneur. 
i journée, 9°20" matin . . . . .. 9877.0 gi™",5 17°0 
G30; ame ee ae de 3 98 ,5 91 ,5 150 
2090 , à: His wel 99 ,0 91 5 470 
420 soir ..... . 40i ,0 91 45 179 
2 T AOL. 30 914 ,5 1595 
230 opu ae 102 ,0 91 ,5 175 
O40" So lerce ews s 103 ,0 94 ,5 175 
Me rare 8 103 ,2 91 ,5 1575 
$300 Less ss 103 ,9 91 ,5 175 
505 Less 104 ,8 91 ,5 1573 
ES «es ee es 105 ,5 91 ,5 175 
Ae ws, ioe SRS AG 106 ,0 91 ,5 17% 
2° journée. 655 matin . . . . . . 112 45 91 5 1075 
1 30 és ses A9 40 91 ,5 1470 
8 Dane ~ 1143 ,5 91 ,5 17% 
9 ‘ . 444 «0 91 ,5 150 
11 30 Sens es, “tO. 0 M 5 170 
230 soir ...... 116 ,0 91 5 170 
6 50 RE 0 91 45 17°3 


« EXPERIENCE II]. — Les pattes sont disposées dans les tubes 4 et 2 capa- 


4. Action du chlorure de sodium sur l’activité cellulaire, par MM. L. Garnier 
et M. Lambert, Archives de physiologie, juillet 1898. 
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cité du tube 1 : 39 cc.,94; du tube 2: 39 cc.,78). Le poids des deux pattes 
est de 11 gr. 5. La patte placée dans le deuxième tube a été traversée pen- 
dant 10 minutes par un courant de 2 mA. 2. 

« Les lectures sont faites sur la colonne 2 (la graduation va donc de 1 
vers 2), et pour le thermomètre différentiel sur la colonne située du même 
côté. La correction des erreurs produites par l’échauffement inégal des 
2 tubes sous l'influence des conditions extérieures diverses (courants d'air, 
soleil, etc.) a été faite en retranchant des nombres lus la variation donnée 
par le thermomètre différentiel. 


Thermomè : | 
Lecture. 1ermométre Température Nombres 


différentiel. extérieure. corrigés. 

47° journée. 10"10® matin. . .  95™™,0 97% 0 10°5 95®*,0 
44 20 ... 96 ,0 1 ,0 10°6 96 ,0 

i 30 soir . . . 99 ,5 97 ,2 10°6 99 ,3 

2 00 100 ,0 97 ,5 11°0 99 5 

3 00 ss 401 55 97 5 12°0 301 ,0 

4 09 oa “102 ,0 97 45 42°0 101 ,5 

5 00 LE 103 ,7 98 ,0 12°0 402 ,7 

7 00 «-« >. 405 0 98 ,0 11°4 104 ,0 

2° journée. 6 15 matin. . . 116 5 98 ,0 40°0 115 45 
7 15 ete 117 5 98 ,0! 40°0 416 ,5 

8 15 « 120 0 99 ,5 13°0 117 5 

9 15 149 ,5 98 ,0 11°0 118 ,5 

10 45 é 119 ,8 98 .0 41°0 118 ,8 

44 45 . . + 4120 ,0 97 ,8 11°0 119 ,2 

400 soir . . . 122 ,0 98 ,0 11°0 421 ,0 

3 15 1%: 492. 0 98 ,0 42°0 421 ,0 

4 45 ; 122 ,0 97. 5 12°0 121 5 

6 10 se = 122 5 97 ,5 41°5 122 ,0 

3° journée. 6 30 matin. . . 125 ,0 97 35 41°5 124 ,5 
9 30 <... 1425 ,0 97 ,8 1195 124 ,5 

10 00 “ AZ 0 97 ,5 14°0 424 ,5 

44 35 ezi 125 ,0 97 5 8°0 124 ,5 

3 30 125 ,0 97 ,5 13°0 424 5 


« EXPÉRIENCE IV. — Les pattes sont disposées dans les tubes 1 et 2 (capa- 
cité du tube 1: 39 cc. 94; du tube 2 : 39 cc. 78). Leur poids est de 
40 grammes pour les deux. L’une a recu un courant de 20 milliampéres 
pendant deux minutes. Elle est placée dans le tube 1. Dans le tube 2 on met 
la patte normale. Les lectures sont faites sur la colonne 2. 


Thermométre Température 
Lecture. 


différentiel. extérieure. 
1'e journée. 10"40® matin. . . . . . 100,0 97== 13°5 
OS. à: 4 ss EE 100 ,0 97 13°5 
10 23 EE WOO. 45 97 43°S 
2020 re 100 ,6 97 13°53 
4045 _ ...... 101 ,5 97 13°5 
ADS a et we a 102 ,0 97 13°5 
1103 Hé ass 102 ,5 97 135 
ELA aa 103 ,0 97 13°5 


1. Soleil entre 7 et 8 sur le tube 2. 
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Lecture. Thermomètre Températer 


differentiel. extérieure. 
ire journée. 41°45" matin. . . . . . 103 ,0 97 13°5 
AG AO 5 4.6 4 104 ,0 97 43°5 
120 o sde 105 ,5 97 135 
1-5. (SOIT 46 ee ws 407 ,0 97 1375 
OR 108 ,0 97 1375 
2 7 d'a Sete 109 ,0 97 1572 
S00. RENE 111 ,0 97 13°2 
DAT Ae 484 412 ,f 97 152 
$2000 sis . 113 40 97 4373 
Dodo HS 114 ,0 97 133 
Dr Ska wd 5 114 5 97 13°2 
600 Os . 115 ,0 97 43°0 
6 40 dashes eS 116 ,0 97 43°0 
TOG: 9. th weg e 116 ,3 97 1300 
2° journée. 6 3 malin. . . . . . 126 ,0 97 10°5 
9 00 ...... 121 ,5: 97 115 
11 3 ses ss $29 0: 97 4155 
14 35 soir.. 2 104 4 429 ,5 97 117 
S400 0 god ss 130 ,0 97 41°83 
500- we me ee 130 ,3 97 122 
Gad OO 4e ss 430 ,5 97 iz 


a EXPERIENCE V. — Les deux pattes d’une grenouille pesant ensembk 
10 grammes sont disposées dans l'appareil. La première a reçu un courant 
de 2 milliampères pendant 15 minutes; l’autre est normale et n'a rien recu. 


Lecture. Lecture. 

1" journée. 8°45" matin. . . 22™,0 2°journée. 6*15"matin. . . 445.0 
8 30 Kee 129: 440 8 00 oe. 46 ù 
9 00 2. 23 ,0 9 00 RE cae 
9 15 : 23 ,5 11 5 -.. 48 9 
9 30 24 ,0 1 10 soir... 50 wW 
10 00 25 ,0 2 30 sabes “OL. wa 
10 55 + 26 ,0 5 30 we. e OF I 
11 30 os « 27 0 7 00 a +. ‘00: D 
4 00 soir... 28 ,0 3° journée. 8 45 matin.. . 63 ,0 
2 00 ee 29°. 0 14 00 ... 64 40 
2 45 29 ,5 1 00 soir . 65 0 
3 45 30 ,0 2 00 65 0 
4 25 31 ,0 6 00 ; 68 ,0 
5 35 32 ,0 6 45 .. . 68 0 
6 15 33 ,0 4° journée. 7 15 ... 6 ,0 
6 50 34 ,0 9 45 ... 69 A 

11 45 sad “TE 90 


« Ces diverses expériences, qui ne nous donnent pas la valeur absolue de 
l'absorption d'oxygène des muscles comparés, mais indiquent seulement la 
suractivité de la patte qui a été électrisée, prouvent que l'action du courant 
sur les échanges respiratoires du muscle persiste dune facon régulière per- 
dant un temps relativement assez long après le passage du courant. 

« Afin d’avoir non plus seulement des indications sur la durée et | impor- 
tance relative de cette suractivité respiratoire, mais la mesure absolue de 
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l'oxygène absorbé par chaque patte, nous avons, toujours en nous servant 
des mêmes tubes à expérience, employé un dispositif nous permettant d’ef- 
fectuer, à une pression constante, la mesure de l'oxygène absorbé. C'est 
donc le volume qui sera l’élément variable. 

« Nous disposons dans chaque tube, y compris le comparateur, une bande 
de buvard imbibée de potasse, comme pour les expériences précédentes. Il 
n’y a plus qu’à suspendre aux bouchons les pattes dont on désire étudier 
l'activité respiratoire. On a soin de n’enfoncer le bouchon de verre de chaque 
tube qu'après avoir amené la colonne d’eau remplissant le tube horizontal 
‘en un point déterminé constituant le zéro de la graduation dont une divi- 
sion correspond à un centième de centimètre cube. 

« De cette façon, à tout instant de l'expérience, on pourra lire directe- 
ment le volume de l’oxygène absorbé depuis le début. 

« Le volume des tubes que nous avons employés était, pour les tubes 4 et 
2, de 52 cc. 5, jusqu’au zéro de la graduation. 

« Celui du comparateur (t. 3) était de 43 centimètres cubes jusqu’au point 
marqué 100 centièmes de centimètre cube où nous amenions toujours la 
colonne liquide au début des expériences. Les mêmes soins antiseptiques 
que nous avons pris pour les expériences précédentes ont été pris aussi pour 
celles-ci, relativement à l'appareil et aux muscles employés. 

« Voici quelques-unes des nombreuses expériences que nous avons effec- 
tuées avec ce dispositif. 


« EXPERIENCE I. — Les deux pattes d’une grenouille, pesant chacune 
3 grammes, sont placées dans les tubes 1 et 2, immédiatement après avoir 
été séparées du corps et dépouillées. 

Le tableau ci-dessous indique l'absorption d'oxygène aux moments où les 
Jectures ont été faites. La correction de pression et de température a été 
faite comme nous l’avons indiqué plus haut. 


1. (Volumeinitial : 48.14.) 2.(Volume initial : 48,16.) 


Absorption d'oxygène. Absorption d'oxygène. Temperature 
c.c. e.c. 
8"00” malin. . . 0,00 0,00 49°0 
8 7 TOE" 0,03 0,005 19°0 
8 15 RE 0,04 0,01 19°0 
8 30 ER 0,08 0,055 19°0 
8 45 ae 0,105 0,095 3900 
9 00 rd 0,135 0,125 19°0 
9 15 sy: à 0,165 0,155 . 19°0 
9 30 sie 0,18 0,19 19°0 
9 45 sn 0,205 0,22 19°0 
10 00 >. + le 0,23 0,25 49°0 
10 30 pate 0,25 0,28 19°0 
10 45 ss 0,27 0,31 19°0 
11 00 .. 0,29 0,335 19°0 
44 15 eo 8 0.315 0,355 19°0 
11 30 ce 0,335 0,355 1992 
11 45 der 0,36 0.44 19°2 


11 50 sos 0,365 0,415 19°2 
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« Ace moment, les pattes étaient encore excitables à la fermeture d'un 
courant de 3/10 de 


« EXPÉRIENCE II. — Les deux pattes d’une grenouille, pesant chacune 
5 grammes, sont placées dans les tubes 4 et 2. 
« Auparavant la première patte a été traversée par un courant de 1,5 mil- 


soir 
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1.(Volume initial : 48,14.) 2. (Volume initial : 48, 16.) 


Absorption d'oxygène. Absorption d'oxygène. 

C.C; e.c. 
; 0,41 0,46 
. 0,49 0,55 
. 0,50 0,56 
° 0,52 0,58 
. 0,545 0,60 
è 0,56 0,62 
° 0,61 0,67 
0,64 0,70 
0,675 0,73 

0,70 0,765 
0,77 0,82 
0,18 0,85 
0,805 0,87 

° 0,82 0,885 

: 0,84 0,905 
0,86 0,93 

. 0,885 0,955 
á 0,91 0,98 
0,96 1,03 

0,975 4,055 

1,00 1,065 
. 4,03 4,10 
1,195 1,26 

1,21 1,285 
1,23 1,30 
1,263 4,33 

4,27 1,335 
° 4,29 1,36 
1,325 1,39 
. 1,34 4,41 
‘ 1,36 1,43 


milliampère, effectuée directement sur le muscle. 


liampére pendant 10 minutes. 


41°30" matin. ..... 


WW 19 19 to pe ee ay 


® + e ee o o 


1. (Volume initial : 46,06.) 
Absorption d'oxygène. 


2. (Volume initial : 46.11.) 


Absorption d'oxygene. 


e.e. 


0.00 
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1. (Volume initial : 46,06.) 2. (Volume initial : 46,11. 


Absorption d'oxygène. Absorption d'oxygène. 
e.c. c.c. 
345 soir ...... 0,76 0,54 
3 30 de Set, Tey et, de 0,80 0,565 
So. hs Be 5.0 0,845 0,605 
4 00 Se ples Vex Uae bs a8 0,895 0,635 
4 15 . 8 Se 0,935 0,67 
4 30 du ee ts 0,99 0,71 
4 45 a a ae 4,035 0.74 
5 00 a a er 1,085 0,78 
DAO. Heat ans 1,12 0,81 
5 30 š . 1,17 0,84 
5 45 sure à 4,225 0,89 
6 00 bere ` 1.265 0,945 
6 15 s P 1,34 0,96 
6 30 . ae ee 1,37 4,04 
649 We Guts . 4,40 1,03 


«Ace moment, les pattes étaient encore excitables. La seconde réagis- 
sait fortement à la fermeture d’un courant de 1 milliampère, tandis qu'il 
fallait 5 milliampères pour déterminer la secousse de la première. 


« EXPERIENCE III. — Les deux pattes d’une grenouille, pesant chacune 
2 gr. 5, sont disposées dans les tubes 1 et 2. La première patte a été tra- 
versée auparavant par un courant de i milliampère pendant 10 minutes. 
L'autre patte n’a pas été électrisée. Le tableau ci-dessous indique l'absorption 
d'oxygène constatée à des moments divers de l'expérience. 


Tube 1 Tube 2 Température 
(Vol. initial : 47,67.) (Vol. initial. : 47,67,) 


c.c. e.c. 

4" journée 8°00" mat. . . 0,405 0,085 15°9 
8 15 ie 0,14 0,12 45°9 
8 30 ee 0,165 0,145 15°9 
8 45 à 0,195 0,17 15°9 
9 00 ore 0,245 0,195 15°9 
9 20 Senge 0,235 0,24 15°9 
9 40 ecg 0,265 0,243 15°9 
40 00 & 4 & 0,295 0,265 16°0 
10 20 ee 0,315 0,285 16°0 
11 00 as 0,37 0,33 1600 
14 15 PRE 0,39 0,345 16°0 
44 45 PAR 0,425 0,385 16°0 
12 10 RE 0,455 0,405 16°0 
4 25 soir... 0,54 0,48 16°2 
4 45 a ie 0,565 0,495 16°2 
2 00 ec 0,58 0,515 16°5 
2 45 ta i 0,60 0,53 15°5 
2 30 POPR 0,62 0,545 16°5 
3 00 TR 0,65 0,575 16°5 
3 15 RE 0,67 0,59 16°5 
3 30 + 0,695 0,61 416°% 
3 50 ae 0,72 0,625 16°35 
4°05 9% 0,74 0,645 16°6 


71 25 mat... 0,00 0,00 15°9 
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Tube 1 Tube 2 Tempéraicre 
(Vol. initial : 47,67 (Vol. initial : 47,67.) 
c.c. c.e. 

1" journée 7 307 mat. . . 0,01 0,01 139 
7 45 se à 0,065 0,055 1579 
5 00 a 0,79 0,69 1678 
5 35 ee a 0,825 0,72 16° 
6 00 ae 0,85 0,73 16°9 
6 15 as a 0,818 0,76 170 
6 30 eae a 0,70 0,775 17°0 
6 45 L g 0,915 0,79 16°9 
1 00 ie Sms 0,945 0,805 16°3 
9 15 T 1,125 0,95 16°5 
40 00 Saha 1,57 0,995 16°5 
40 30 Sos 4,20 1,015 165 

2° journée 6 20 mat... 1,72 Aya 16°0 
6 30 a case 1,73 «4,45 16°0 
7 00 Res 4,77 4,48 16) 
7 35 he atte 1,81 1,54 16°0 
8 00 aor 1,835 4,525 {6'4 
8 30 es 1,87 4,56 16°3 
9 00 er 1,905 1,375 16°5 
40 00 paara 1,995 1,64 16°5 
10 35 Re 2,12 1,13 16°% 
42 10 soir... 2,16 1,16 1678 
4 20 oe 2,26 1,83 17° 
2 20 fk gS 2,355 1,90 15 °0 
5 30 ie G24 2,715 2,15 17°S 


« Si Pon considère par exemple les deux courbes ci-dessus, on voit que la 
surabsorption d'oxygène par la patte qui a été électrisée pendant 10 minute: 
augmente proportionnellement au temps, pendant un jour et demi, ce qui 
n'est pas le type d'une action chimique proprement dite. C’est une suracti- 
vité toujours constante aux différents instants de l'expérience, même quand 
on s'éloigne de l'action qui l’a déterminée. Aussi a-t-il semblé à M. le pro- 
fesseur agrégé Guilloz qu'une telle action ne pouvait être mise sur le compte 
d'une action chimique ordinaire. Cette suractivité daus les oxydations, & 
faisant après le passage du courant, d'une façon constante, pendant un 
temps considérable, ressemble bien aux phénomènes chimiques produits 
par les ferments solubles. Tout se passe comme si le courant continu. en 
agissant sur un tissu pendant un temps relativement très court, exaltat 
l’activité des oxydases qui y sont contenues, à moins qu'il n’engendre la for- 
mation d'une plus grande quantité de ces dernières. 

« Une telle persistance n'aurait pas lieu dans le cas où l’on provoquerait 
cette suroxydation par une action chimique ordinaire. 

« Ainsi, par exemple, si l’on soumet le tube à expérience contenant le 
muscle, soit à des effluves statiques, soit, mieux éncore, à des effluves de 
Tesla, on voit l'absorption d'oxygène augmenter, pour diminuer rapidement 
lorsque l'on cesse l'elfluvation. Cette action ne persiste pas pendant un 
temps considérable, comme celle qui a lieu dans un muscle après le pas- 
sage du courant continu. 


« L'action du courant continu peut s'exercer soit en agissant directement 
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sur la substance protoplasmique vivante, soit par l’intermédiaire d’actions 
nerveuses directes ou indirectes. 

« Nous ne dénions pas l'action du courant continu par voie nerveuse; il 
est mème certain qu'une telle action existe. Mais ce n'est pas vers l'étude de 
ces phénomènes que sont dirigées ces expériences. 

« Nous avons établi seulement que le courant continu agissait, directe- 
ment sur la substance protoplasmique elle-méme. 

« On peut se poser la question suivante : Le muscle extrait du corps n’est- 
il pas un réactif d'une extrème sensibilité permettant d'étudier les modifi- 
cations des oxydations sous l'influence d'agents divers? 

« Oui, certainement, il décèlera ces modifications lorsque l’action étudiée 
sera une action directe sur la substance protoplasmique elle-même, mais 
sera très probablement impuissant à les mettre en évidence, si cette action 
se fait indirectement par l'intermédiaire du système nerveux. 


CONCLUSIONS. 


« Par des observations cliniques portant sur des ralentis de nutrition 
soumis au courant continu, M. le professeur agrégé Th. Guilloz a été con- 
duit à admettre une action globale du courant continu sur l’organisme, se 
traduisant par une augmentation dans l'activité de nutrition. 

« Des expériences physiologiques ont été entreprises dans différentes voies 
pour élucider cette action. 

« Cette thèse est l’exposé des recherches faites par M. Guilloz sur l'absor- 
ption de l’oxygène par le muscle pendant sa survie, recherches auxquelles 
il a bien voulu complètement nous associer, et que nous avons patiemment 
poursuivies avec lui. 

« Ce travail établit les conelisions suivantes : 

«{° Le courant continu active la respiration du muscle isolé pendent qu'il 
le traverse; 

« 2° Cette suractivité n’est pas seulement limitée au temps où passe le cou- 
rant, mais elle persiste après sa cessation; 

« 3° Elle est déterminé par des courants de densité correspondant à celle 
des forts courants employés en thérapeutique ; 

« 4° Cette suractivité étant constante après le passage du courant, l'aug- 
mentation des oxydations dans le muscle doit probablement être attribuée 
à une action du courant sur les oxydases des tissus. » 


DENOYES, MARTRE ET ROUVIERE. — Action des courants de haute 
fréquence et de haute tension sur la sécrétion urinaire. — Académie 
des sciences, 1°" juillet 1901. 


Poursuivant nos études sur l'influence de l’autoconduction sur la secré- 
tion urinaire, nous avons essayé de compléter par la recherche de la toxi- 
cite urinaire les indications fournies par l'analyse chimique. Or, les chiffres 
contenus dans les tableaux que nous vous présentons montrent, pendant 
la période du traitement : 
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4° Une augmentation de la quantité de substance toxique éliminée dans 
les vingt-quatre heures et par kilogramme de poids vif (nombre d'urotoxies 
et coefficient urotoxique); | 

2° Une diminution du nombre de molécules élaborées moyennes neces- 
saires pour tuer un kilogramme d'animal. 

Ces modifications sont plus ou moins accusées suivant le sujet considére; 
elles persistent, quoique atténuées, quelque temps après la cessation da 
traitement. 


DENOYÉS, MARTRE ET ROUVIÈRE. — Action des courants de haute fré- 
quence sur la sécrétion urinaire. — Académie des science, 1¢* juillet 1909. 


M. D’Arsonnal, dès ses premières études sur l’action physiologique des 
courants de haute fréquente, avait constaté qu'elle s'accompagnait, en par- 
ticulier, d’une augmentation des déchets urinaires. Des recherches plus 
précises que nous avons entreprises dans ce sens nous ont fourni une nou- 
velle confirmation de l’action de ces courauts sur les échanges nutritifs. 
Pendant toute la période du traitement il y a eu, chez tous nos sujets, aug- 
mentation du volume d’urine, augmentation de l’urée, de l'acide urique, de 
l'azote total, du rapport azoturique, des phosphates, des sulfates et des 
chlorures éliminés en vingt-quatre heures. Cette augmentation, variable sui- 
vant les sujets, s'est maintenue, quoique moins considérable, pendant les 
trois jours qui ont suivi la cessation du traitement. 


APOSTOLI ET LAQUERRIÈRE. — De l'action du courant galvanique sur les 
microbes, et en particulier sur la bactéridie charbonneuse. — Aca- 
démie dés sciences, 4 juillet 1900. 


Les conclusions de cette note, dont le dépôt date déjà d'août 1889, sont 
les suivantes : 

1° Les courants galvaniques constants peuvent détruire les microbes, ou 
atténuer leur vitalité proportionnellement à l'intensité de leur application: 

2° Ces courants devront être utilement employés pour atténuer la viru- 
lence des organismes pathogènes et les transformer en virus-vaccin; 

3° Cette transformation devra être établie pour chaque vaccin et pour 
chaque espèce animale à laquelle il s’appliquera, en déterminant mathéma- 
tiquement le degré d'intensité du courant et le temps nécessaires à son 
application. 


A. D. WALLER. — Essai de détermination de la vitalité des graines 
par une méthode électrique. — Socicté royale de Londres. 


L'auteur rappelle la méthode qu'il a indiquée précédemment pour recon- 
naitre l'existence de la vie. Appelons « coup de feu » (blaze current) le signe 
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galvanométrique d'un changement soudain produit localement dans la 
matière vivante; on appellera « coup de feu non équivoque » le courant 
excité de mème direction que le courant excitant; ce ne peut donc être un 
contre-courant de polarisation. Or, d’après l’auteur, la présence d’un coup 
de feu non équivoque ou homodrome est une preuve positive que l’objet 
examiné est en vie; l'absence de cet effet est une forte présomption qu'il 
soit mort ou plutôt non vivant. Car il peut être dans cet état paradoxal 
d'immobilité que l'on appelle vie latente, et qui ne présente pas de coup de 
feu; puisqu'il est capable de se réveiller, il n’est donc pas mort. C’est pour- 
quoi l’auteur adopte la catégorie plus générale des substances non vivantes. 
L'auteur formule donc la règle suivante : Si les réponses produites par des 
courants induits simples dans les deux sens sont de même direction que ces 
courants, l’objet examiné est en vie. 

En pratique, par le fait que la plupart des objets examinés ne sont pas 
physiologiquement homogènes, il y a une direction favorable et une direc- 
tion défavorable à la réponse; c’est pourquoi il faut essayer le courant 
dans les deux sens. Quand les objets sont à peu près physiologiquement 
homogènes, il peut y avoir réponse non équivoque dans les deux sens, mais 
il est rare que les deux coups de fet soient égaux et opposés. Il y a donc 
lieu de distinguer trois cas : 

1° Les deux réponses à des excitations simples dans les deux sens sont 
homodromes aux courants excitants : l'objet est en vie; 

2° Les deux réponses sont de même sens : l’objet est en vie; 

3° Les deux réponses sont dans la direction de polarisation : l’objet est 
non vivant. 

La valeur électromotrice du coup de feu excède généralement de beau- 
coup celle d’un courant de polarisation ordinaire; pour des graines vigou- 
reuses, elle peut atteindre 0,1 volt, tandis que le courant de polarisation 
varie de 0,0005 à 0,001 volt. Il ne peut y avoir d’hésitation que pour des 
graines très faibles qui donnent un coup de feu de l’ordre du courant de 
polarisation; mais celles-ci peuvent être pratiquement considérées comme 
mortes, car elles ne germent généralement pas. 

La figure 1 donne la disposition d’une expérience pour la determination 
de la vitalité d’une graine par la méthode électrique. Un haricot fraiche- 
ment écossé et non brisé est placé latéralement entre deux électrodes non 
polarisables A et B : — 1° il donne un coup de feu dans la direction néga- 
tive en réponse à une excitation induite négative; — 2° la même graine, 
après qu'on a coupé une tranche à sa surface inférieure B, donne des coups 
de feu dans la direction négative en réponse à une excitation positive (coup 
de feu équivoque) et à une excitation négative (coup de feu non équivoque); 
c’est le contraire qui se produit si la tranche a été coupée à la surface 
supérieure A; — 3° une graine bouillie ne donne aucune réponse, mais 
seulement de faibles contre-courants de polarisation. 

Par sa méthode, M. Waller a étudié la détérioration des graines avec 
l’âge et il l’a vérifiée par des essais comparatifs de germination. Pour les 
vieilles graines, la méthode a été modifiée comme suit : les graines sèches 
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sont trempées dans l’eau pendant douze heures à 25°, puis posées sur de la 
flanelle mouillée pendant un jour : elles sont décortiquées, séparées en deux, 
et la radicule détachée et placée entre les deux électrodes de façon que 
l’apex touche l’électrode inférieure B. Le courant d’excitation était négatif. 
D'autre part, des essais de germination ont été faits soit sur la même 
graine, soit sur des graines du même lot. 

Le résultat général de nombreuses expériences est une correspondance 
générale, quoique non complète, entre Ja production de coups de feu et 
l'activité germinale. L'existence d’un courant de réponse est bien un signe 
de vie, et sa grandeur peut en quelque sorte mesurer la vitalité. Lorsque la 
vitalité est grande, les deux épreuves sont toujours concordantes; ce n'est 
que lorsque la vitalité est très faible qu'il y a des chances de discordance 
entre les deux épreuves. Les graines fraiches et vigoureuses offrent un fort 
coup de feu (0,05 volt ou plus) et germent rapidement. Des graines plus 
vieilles et moins vigoureuses présentent une réponse moins accusée 
(0,01 volt au moins) et une germination moins active. Enfin, les graines 
très vieilles, incapables de germer même dans les conditions les plus favo- 
rables, présentent une réponse de 0,001 volt ou moins, ou nulle, ou encore 
un faible contre-courant de polarisation de 0,0005 volt en moyenne. 


A. LECOMTE. — Recherches expérimentales sur l’action physiologique 
des courants de haute fréquence. — Thèse de Lyon, 1901. 


« À. Autoconduction. — Nous avons réuni dans le tableau I les résultats 
comparatifs que nous avons obtenus, entre le pouvoir calorifique moyen à 
l'état normal et le même après exposition aux courants de haute fréquence. 

« Comme on peut le voir, nous avons obtenu après le traitement par 
autoconduction une augmentation du pouvoir calorifique moyen. 

« Si nous cherchons la valeur de cette augmentation, nous constatons 
qu’elle est sensiblement constante chez nos deux lapins. En effet, pour le 
premier elle est de : 


2.722 — 2,519 — 215 calories-gramme 
pour le second : 


3.581,6 — 3.312,5 = 269,1 


« Or, dans le premier cas, on a :| 


et dans le deuxiéme cas: 
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TABLEAU I 


Variation du pouvoir calorifique sous l'influence des courants 
de haute fréquence. 


NUMÉRO POUVOIR NUMÉRO POUVOIR NUMÉRO POUVOIR 
de de de 
L'EXPéRIENCS| CALORIFIQUE |L'EexpériENCE | CALORIFIQUE | L'EXPÉRIENCE] CALORIFIQUE 


Lapin I Lapin II Lapin III 
État normal. État normal. État normal. 
1 2.592 1 2.787 1 2.288 
2 2.682 2 3.348 2 2.542 
3 2.473 3 3.600 3 2.621 
4 2.448 4 3.057 4 2.811 
5 2.400 5 3.620 5 2.369 
6 3.390 
1 3.336 
Moyenne : 2.549 ! Moyenne : 3.3425 2 Moyenne : 2.520 
Après haute fréquence Après haute fréquence Après haute fréquence 
(solénoïde). (solénoïde). (condensation). 
6 2.730 8 3.412 6 2.474 
7 2.762 9 3.322 7 2.510 
8 2.676 10 3.721 8 2.655 
11 3.600 9 2.344 
12 3.610 
43 3.759 
Moyenne : 2.722 ! Moyenne : 3.5846 2 Moyenne : 2.495 


1. Communication au Congrès de l'Association francaise pour l'avancement des sciences. 
Paris, 1900. 
2. Communication à la Société de Biologie. Séance du 27 avril 1901. 


« Le pouvoir caloritique est donc augmenté de 1/3 de sa valeur environ. 

« Une autre preuve que cette augmentation n’est pas due à une simple 
coincidence nous est fournie par une expérience ou le pouvoir calorifique 
fut déterminé avant et après l'exposition à la haute fréquence, les deux 
évaluations étant séparées seulement par le temps nécessaire au calorimètre 
pour se mettre en équilibre de température avec le milieu extérieur. 

« Le pouvoir calorifique du lapin à l'état normal ayant été trouvé de 
2,448 passa à 2,730 après un séjour de l'animal pendant 15 minutes dans 
le solénoïde à haute fréquence. 

« Cette expérience prouvant l’action immédiate des courants, nous avons 
cherché s’il n’y avait pas une variation dans la vitesse de la radiation 
calorique sous l'influence de la haute fréquence. Comme nous ne 
disposions pas d'un manomètre enregistreur, nous avons opéré de la 
facon suivante : 

« Le manométre étant au zéro lorsqu'on introduisait le lapin dans le 
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calorimètre, on notait minute par minute le niveau de l'eau dans l’une des 
branches, jusqu’à ce que le manométre ait atteint sa position d'équilibre. 
Comme l'eau descendait dans la seconde branche d’une quantité égale à 
celle dont elle montait dans la première, il est évident que le nombre 
de millimètres obtenu par la lecture de l’une des branches était égal à la 
moitié du nombre mesurant la dénivellation totale. 

« D'après les résullats obtenus de cette manière, il est vraisemblable 
d'admettre que la chaleur dégagée par le lapin diminue de plus en plus 
à mesure que l’on s'éloigne du moment où l'animal est sorti du solénoïde. 

« C'est pourquoi nous avions pensé qu'il serait peut-être possible de 

constater une différence plus sensible encore eutre les quantités de chaleur 
dégagées avant et après la haute fréquence, si nous avions pu apprécier 
cette quantité pendant le passage même du courant. 
. © Pour cela, nous avions disposé le solénoïde à l’intérieur du calorimètre, 
mais séparé de la paroi métallique par un demi-cylindre en ébonite. Le 
diamètre du solénoïde étant beaucoup plus faible que celui du calorimètre, 
aucun contact n'était à craindre à la partie supérieure. Le lapin était placé 
à l'intérieur du solénoide. Mais, malgré l'isolement des fils amenant le 
courant, il se produisait à leur entrée dans le calorimètre des étincelles 
nombreuses qui causaient une sensible élévation de température dans 
l'appareil, rendant impossible l'expérience projetée. 

« B. Condensation. — Pour appliquer les courants de haute fréquence par 
condensation, l’animal était placé dans une boite, dont le fond était forme 
d’une lame de cuivre reliée à l’un des pôles du solénoïde. Le lapin reposait 
sur cette lame. | 

« La boite entière était placée sur une feuille d’ébonite de dimensions plus 
grandes, de telle sorte que celle-ci débordât de 5 centimètres environ tout 
le tour de la boîte. Une seconde lame métallique, de mêmes dimensions que 
la première, et placée sous la feuille d’ébonite, constituait la seconde 
armature du condensateur. 

« Le pouvoir calorifique moyen à l’état normal et après le traitement par 
condensation étaient déterminés de la même façon que pour l’autoconduction. 

« Nous n’avons pas pu déterminer, par application des courants de 
haute fréquence par condensation, une augmentation du pouvoir calori- 
fique moyen. 

« La diminution que nous avons constatée, de 2,520 à 2,495, est trop 
faible pour pouvoir être prise en considération. 

« C. Applications directes. — Nous réservons pour un paragraphe spécial 
l'exposé des résultats inattendus que nous avons obtenus chez le lapin par 
l'application des courants de haute fréquence. 

« III, ACTION DES COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE SUR L’ELIMINATION DES 
DÉCHETS ORGANIQUES. — Nous n'avons pas recherché, dans notre travail, 
ce que devenaicnt tous les éléments de l'urine sous l'influence des courants. 
Nous avions pour cela deux raisons: l'une d'elles est le temps fort long 
qu'eùt nécessité le dosage quotidien et suffisamment précis de tous les 
corps constituant les déchets de nutrition. En second lieu, nous avons 
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remarqué, dans les travaux publiés à ce sujet, que les variations quanti- 
tatives de ces corps étaient sensiblement proportionnelles à celles des plus 
importants d'entre eux, l’urée, l'acide urique et les phosphates. Aussi nous 
avons limité nos recherches aux variations de ces éléments. 

« Voici comment nous avons opéré : pendant toute la durée des expé- 
riences, la nourriture que recevait animal était autant que possible com- 
posée de la même façon : pommes de terre, son et feuilles de carottes ou de 
choux. Nous n'avons pas réussi dans les tentatives que nous avons faites 
pour soumettre le lapin à un régime rigoureusement constant. Ou la 
quantité de nourriture fournie était abondante, et dans ce cas une partie 
en était perdue, ou au contraire elle était limitée, et le lapin dépérissait. 
Nous nous sommes donc contenté de surveiller qualitativement la nourri- 
ture donnée à celui-ci. 

« Dans une première série d’expériences, nous pratiquions un dosage 
préparatoire de l’urée, de l'acide urique et des phosphates, sur l'urine des 
vingt-quatre heures recueillie tous les jours à la même heure. Nous notions 
en même temps le volume de l'urine. 

« Puis, dans une seconde série, sans changer le régime alimentaire, le 
lapin était soumis tous les jours aux courants de haute fréquence pendant 
quinze minutes, et les dosages pratiqués de la même façon que précédem- 
ment. 


TABLEAU II 


Variation du poids chez le lapin et des éléments oonstituants de l'urine 
sous l'influence des courants de haute fréquence. 


NUMERO POIDS 
de DE L'ANIMAL ACIDE URIQUE PHOSPHATES 
L'EXPÉRIENCE en kilogr. 


Différence 
de poids 


(solénoide). 


Après H. Pr, 


Difference Moyenne : 
de poids — | 20.55 
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de DE L’ANIMAL| DE L’URINE URÉE PHOSPRATES 


L'EXPÉRIENCE en kilogr. émise URIQUE 


Lapin II 


— m 


Différence Moyenne: 
de poids : 


(solénoide). 


Ce 
m 
2 
© 
be 
a 
< 


Différence | Moyenne: 
de poids 361 


Lapin III 


Différence 
de poids 


Après H. Fr. 
(condensa- 
tion) 


Différence Moyenne : 
de poids 


« Nous avons réuni nos résultats dans le tableau II. Pour le lapin I les 
chiffres expriment en grammes par litre d'urine les poids des divers 
éléments. 

« Pour les lapins IT et III les chiffres expriment les poids de ces éléments 
pour les vingt-quatre heures. 

« L'étude de ces tableaux permet de remarquer : 
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« 1° L'augmentation de la quantité d'urine émise en vingt-quatre heures; 

« 2° L'augmentation notable de l'élimination de l’urée, de l’acide urique 
et dans deux cas sur trois des phosphates, cette augmentation étant 
marquée surtout dans la série d'expériences où fut employée la conden- 
sation ; 

« 3° L'augmentation du poids de l'animal dans deux cas sur trois, auss 
bien pendant les périodes où il était soumis aux courants que pendant les 
périodes de repos. | 

« Nous ferons remarquer, sans vouloir en tirer de conclusion, que la 
série où l'animal perdit de son poids est précisément celle où l'élimination 
des phosphates diminua pendant la période d'application des courants (le 
lapin sur qui fut faite cette série d'expériences mourut subitement 
quinze jours après la dernière). 

« Ces divers résultats viennent donc confirmer ceux que les divers expé- 
rimentateurs ont constatés, et montrent que chez le lapin les effets physio- 
logiques des courants de haute fréquence sont les mêmes que chez 
l'homme, si on applique ces courants par autoconduction ou par conden- 
sation. Il n’en est plus de même si l’on a recours à l’application directe. 


« IV. ACTION DES HAUTES FRÉQUENCES EN APPLICATIONS DIRECTES. — Nous 
avons essayé, au cours de nos expériences par la méthode de condensation, 
de relier la paroi métallique du calorimètre à l’un des pôles du solénoïde, de 
manière à ce que cette paroi représentat l’une des armatures de condensa- 


teur. Nous avions placé à l'intérieur du calorimètre un demi-cylindre en 
ébonite destiné à servir d'isolant. 


« EXPÉRIENCE I. — Dans notre premier essai, le lapin était mis en com- 
munication avec le second pôle du solénoïde à l'aide d'un fil qui venait 
s'attacher à une électrode formée d’une tige en cuivre terminée par un 
renflement olivaire, que l’on introduisit dans le rectum. Le fil qui reliait 
cette électrode au solénoïde passait par un trou percé au centre de la 
plaque de verre qui fermait en avant le calorimètre. 

« Le courant fut lancé dans ces conditions. Aussitôt le lapin, dont une 
oreille touchait la paroi du calorimètre, ressentit une secousse violente et 
expulsa l'électrode rectale. 

« Aussi, dans un second essai, nous remplacames celle-ci par une feuille 
d’étain sur laquelle le lapin devait reposer. Quelques mailles de filet 
fermèrent la partie supérieure du demi-cylindre d'ébonite, afin d'éviter 


autant que possible tout contact direct du lapin avec la paroi du calo- 
rimétre. 


« Exp. H. — Le courant est lancé dans le circuit. Au bout d’une minute 
environ, on s'aperçoit qu’une oreille du lapin, ayant passé au travers du 
filet, touche à la paroi métallique et que des étincelles qui avaient jailli 
lont enflammée. Le courant est aussitôt arrété, et en retirant le lapin du 
calorimètre, on constate une paralysie complète du train de derrière. 
L'animal se tient encore sur les pattes de devant et essaie de marcher en 
remorquant pour ainsi dire ses membres postérieurs. 


ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE. TOME IV. — 1901 46 


722 ANNALES D'ÉLECTROBIOLOGIE 


« I] meurt quatorze jours après l'expérience. 

« En présence de cette paralysie qui nous avait un peu surpris, puisque 
tous les auteurs et nous-méme avions reconnu l'innocuité absolue des 
courants de haute fréquence, nous avons repris l’expérience en variant les 
conditions. 


« Exp. IH. — Les courants de haute fréquence sont appliqués au lapin à 
l’aide de deux colliers métalliques, formés d’un ruban flexible et roulé 
portant une borne au moyen de laquelle chaque collier est relié à l’une des 
extrémités du solénoïde. L'un des colliers enserre le cou; le second est 
placé en ceinture autour de l'abdomen. 

« On fait passer le courant pendant une minute. Le lapin est paraplégié 
comme le précédent et meurt douze jours après. 

« Pour s'assurer que cette action est bien due à la haute fréquence, on 
remplace, sans changer le reste du dispositif, les colliers par deux poignées 
métalliques. Un expérimentateur, debout sur une lame d’ébonite, tient 
dans chaque main une des poignées. On lance le courant. L’expérimenta- 
teur n’accuse aucune sensation. 

« Nous avons alors songé à mesurer l'intensité du courant de haute fré- 
quence. Nous avons employé pour cela le galvanomètre thermique de 
d’Arsonval construit par Gaiffe. 

« Les galvanomètres thermiques sont des appareils qui mesurent exac- 
tement l'intensité efficace des courants de forme quelconque qui les tra- 
versent, à la condition essentielle que la résistance du fil qui sert à faire 
la mesure soit la même pour tous les courants. 

« Or, on sait que plus la fréquence des courants alternatifs augmente, 
plus la résistance effective d’un conducteur diffère de sa résistance 
ohmique. 

« Il faut donc que dans la réalisation des appareils thermiques appliqués 
à la haute fréquence, on s’ingénie à se mettre dans les conditions où cette 
différence est minima. Pour cela deux moyens peuvent être employés, et 
c'est la combinaison des deux qui est réalisée. 

« 1° Prendre un fil de diamètre très fin. 

« 2 Prendre un fil de grande résistance spécifique. Une fois les condi- 
tions réalisées, restait à trouver le moyen de mesurer l'allongement du fil 
chauffé par le courant. 

« La mesure directe donne peu de satisfaction, car pour le fil de 15 centi- 
mètres employé dans les appareils, l'allongement ne serait que de 0™™27 
pour une différence de 100 degrés de température. 

« D’Arsonval a pensé, vers 1880, qu’en mesurant non pas l'allongement 
réel du fil, mais bien la flèche obtenue lorsqu'on tire par son milieu un fil 
fixé d’une façon ferme aux deux bouts on augmenterait d'une façon 
très considérable la longueur à mesurer, ce qui se vérifie par le calcul. 

« Il reste donc à transmettre le déplacement à une aiguille se mouvant 
sur un cadran, ce qui se fait à l'aide d’un fil souple s'enroulant sur une 
poulie, l’action du fil de mesure étant équilibrée par un ressort. 
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« Exp, IV (41 octobre 1901). — Lapin måle de 2 k. 050. 

« Le lapin est fixé par les quatre membres sur un appareil à contention. 
Une électrode buccale et une électrode rectale amènent le courant. 

« Dans le circuit de haute fréquence est intercalé le galvanomètre 
universel de d’Arsonval. Un expérimentateur se met en tension dans le 
circuit. 

« Courant pendant une minute. Le galvanométre marque 250 milliam- 
pères. L'expérimentateur n'accuse aucune sensation. Le lapin n'a pas paru 
souffrir. 

« Le lapin étant maintenant seul dans le circuit, on fait passer de nou- 
veau le courant pendant une minute (250 milliampéres). Pendant le pas- 
sage du courant, secousses cloniques aux quatre membres. 

« Courant trois minutes, 500 milliampères. On observe pendant ce temps 
des secousses limitées aux membres postérieurs; d’abord très rapides 
(environ cent par minute), elles vont ensuite en s'espaçant. 

« Le lapin est détaché. Il remue encore mais avance difficilement. 

« La respiration est accélérée. Le lapin est fixé de nouveau. On rem- 
place par les deux colliers métalliques les électrodes buccale et rectale. 
Courant de 460 milliampères une demi-minute. Le lapin se débat, pousse 
des cris, essaie de fuir. 

« Reprise deux minutes quarante secondes. Le galvanomètre gradué 
jusqu’à 500 milliampères ne marque plus, car l'aiguille dépasse la gradua- 
tion. Il est retiré du circuit. 

« Reprise une minute. Secousses convulsives dans le train de derrière. 

« Reprise pendant trois minutes. Secousses cloniques dans les membres 
postérieurs. 

« Après cessation du courant, le lapin est délié; il reste couché, la tête 
reposant sur łe sol, les pattes postérieures en demi-flexion, le côté gauche 
du bassin appuyant sur le sol. Respiration saccadée et rapide. Le lapin est 
laissé libre. On lui remet les colliers en plaçant l’un autour du thorax, 
l'autre restant autour de l'abdomen. On fait passer le courant. Aucune 
tentative du lapin pour se dégager. Secousses dans les pattes postérieures, 
surtout à gauche, avec intervalles de repos. Le courant passe pendant 
cinq minutes. 

« Après cessation, le lapin est presque inerte : soulevé par les oreilles il 
retombe sur le flanc aussitôt qu’on le lâche. Cependant, si on le soulève 
par les pattes de derrière, il essaie de progresser avec les pattes de devant. 
Seul, le Japin ne peut pas avancer. Les membres postérieurs ne sont pas 
paralysés, car si on les allonge, ils reviennent en demi-flexion. 

« 12 octobre. — Nous revoyons le lapin le lendemain. Il parait revenu 
à l’état normal et court très bien. ll présente au flanc gauche une petite 
brûlure. 


« Exp. V (22 octobre). — Même lapin que dans l'expérience précédente. 
Electrode buccale. Electrode rectale. 
« Le lapin est lié sur la planche à expériences. Pendant les premières 
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minutes, il pousse des cris, fait des efforts pour se dégager. La respiration 
s'accélère. 

« Au bout de 4 minutes, il penche la tête et la laisse reposer sur l'appa- 
reil à contention. 

« 5 minutes. La tête soulevée retombe. Les respirations deviennent rares. 

« Après 7 minutes, le lapin est complètement immobile et ne répond à 
aucune excitation. Interruption du courant. Pas de mouvements respira- 
toires. Battements cardiaques non perceptibles. État de mort apparente. 

« Au bout d'environ trente secondes, une inspiration profonde suivie 
du rétablissement des mouvements respiratoires et des battements car- 
diaques. | 

« L'animal reste environ une demi-heure inerte sur le sol. On peut com- 
parer son état à celui dans lequel se trouve un individu qui vient de subir 
une anesthésie générale. Au bout de trois quarts d’heure, le lapin recom- 
mence a se tenir sur ses pattes. 

« 23 octobre. — Le lapin parait remis, et court comme à l'état normal; 
cependant on remarque un gonflement inflammatoire de toute la région 
péritonéale. 

« 28 octobre. — Gangréne de l'anus et des organes génitaux qui forment 
une vaste plaie suppurante. 

« Le 29 octobre. — Le lapin meurt. 


« Exp. VI. — Lapin femelle. Une électrode buccale et une électrode 
anale reliées aux extrémités du solénoïde amènent le courant. Le lapin est 
fixé sur l'appareil à contention. On fait passer le courant. Au début le 
lapin crie et fait des efforts pour se dégager; au bout de 30 secondes, il 
reste immobile. 

« 2 minutes. La respiration s'accélère : 4% inspirations à la minute. 

« 5 minutes. 68 respirations à la minute; le lapin parait cependant 
très bien supporter le courant; aucune secousse dans les membres. 

« 7 minutes. 125 respirations par minute. 

« De 8 à 10 minutes, le lapin fait de temps en temps des cfforts pour se 
dégager. | 

« 10 minutes. La respiration s'accélère encore. Il n’est plus possible de 
compter les mouvements respiratoires. 

« 12 minutes. Le lapin fait quelques efforts pour se dégager, mais 
beaucoup moins violents que précédemment. | 

« 13 minutes 1/2. Quelques secousses dans les membres postérieurs et 
dans la mâchoire inférieure. La tète se porte en extension, tous les muscles 
sont contractés. Tétanisation générale; l'amplitude des mouvements respi- 
ratoires diminue. | 

« 15 minutes. La respiration s'arrête; les battements du cœur ne sont 
plus perceptibles. Pupilles dilatées. 

« 16 minutes. L'animal est toujours immobile, rigide. 

« 17 minutes. Interruption du courant pendant 2 minules : aucun chan- 
gement dans l'état de l’animal. 
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« 19 minutes. On lance le courant : aucune réaction du lapin. 
« 20 minutes. Interruption du courant, Le lapin est mort; la rigidité 
cadavérique a succédé sans transition à la contracture généralisée. 


« Exp. VII. — Cobaye male. Electrode buccale et électrode rectale. — Dès 
le passage du courant l'animal se débat. Contracture des muscles spinaux. 
La têle est portée en extension. 

« 2 minutes. La respiration s’accélére. Tous les muscles sont contractés. 

« 5 minutes. Secousses rythmiques dans les muscles de la nuque, environ 
50 par minute. 

« 7 minutes. Cobaye immobile. Respiration arrétée. Plus de battements 
cardiaques. 

« 8 minutes. Interruption du courant. Rigidité cadavérique. 

« A l'autopsie : Congestion des deux poumons. Oreillettes gonflées de sang 
noir mais fluide. 


« Exp. VII. — Rat blanc de 155 grammes. Electrode buccale et électrode 
rectale. — Contracture dès le passage du courant. 5 secondes, puis 
interruption. | 

« On fait de nouveau passer le courant 20 secondes. État de mort appa- 
rente; battements du cœur encore perceptibles. 

« Courant pendant 20 secondes. Aussitôt après la cessation du courant 
le cœur bat encore faiblement. On perçoit encore 5 ou 6 pulsations, puis le 
cœur s'arrête. La rigidité cadavériqne a-succédé à la contracture géné- 
ralisée. 

« Les résultats divers obtenus dans ces expériences ne nous permettent 
pas de tirer des conclusions précises sur l'action des courants de haute 
fréquence en application directe chez le lapin. 

« En effet, si chez deux de nos lapins nous avons obtenu une paraplégie 
complète, il n’en est plus de même chez les autres. Dans l’un des cas 
(exp. IV) le phénomène dominant est un état de dépression encore plus 
accentué dans l'expérience V, où l'on arrive jusqu’à l’état de mort appa- 
rente. 

« Dans l'autre cas, au contraire (exp. VI), la mort est arrivée après une 
période de suractivité nerveuse qui s’est exprimée par une contracture 
généralisée. 

« Nous remarquons aussi combien la résistance au courant est variable 
pour chaque lapin. Alors que dans les expériences H et II] une minute a 
suffi pour produire des lésions bien nettes et persislantes de paraplegie, 
nous voyons qu'il a fallu 16 minutes (exp. IV) pour constater une parésie 
passagère des membres inférieurs, et que chez le mème lapin, quelques 
jours après, 7 minutes de courant ont amené un élat de mort apparente. 
Un autre lapin, après avoir paru bien supporter le courant pendant 
5 minutes, a succombé en 17 minutes. 

« En résumé les lésions obtenues chez le lapin par l'application directe 
des courants de haute fréquence sont très variables, ainsi que la durée 
de cette application nécessaire pour les produire. On ne peut mieux com- 
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parer cette action des courants sur le lapin qu'à celle de la foudre sur 
l'homme. La cause des accidents mortels nous parait de deux ordres : phé- 
nomènes d’inhibition sur les nerfs d’arrét du cœur, qui ne seraient que 
Yexagération des phénomènes constatés sur les vaso-moteurs, et phéno- 
mènes thermiques probablement accessoires. 

« L'opinion qui paraitrait la plus plausible pour expliquer les accidents 
allant jusqu’à la mort, observés chez le lapin, est celle qui assimilerait les 
effets de la foudre à ceux produits par notre appareil de haute fréquence. 
On sait, en effet, que la décharge disruptive qui se manifeste entre deux 
nuages électrisés, ou entre un nuage et le sol (foudre), donne naissance 
à des ondes hertziennes, absolument comme les courants de haute 
fréquence. 

« Ce qui le prouve, c'est que le radioconducteur de Branly est impres- 
sionné à grande distance par les orages. Il doit donc y avoir une simple 
question de doses. Pour le lapin, la quantité d'énergie électrique provenant 
de notre appareil de haute fréquence est suffisante pour amener la mort de 
cet animal à condition de prolonger pendant un nombre de minutes suffi- 
sant le passage de ces courants. 

« Pour l'homme, au contraire, rien de pareil ne se constate avec le 
mème dispositif; cependant, si la quantité d'énergie électrique augmente. 
et est portée à une valeur comparable à celle qui se manifeste au moment 
de la décharge d’un nuage, les mêmes accidents mortels se constatent sur 
l'homme, mais au bout d'un temps beaucoup plus court, à cause de 
l'énorme énergie que représente cette décharge. 

« On peut donc dire comme conclusion que l'énergie provenant des cou- 
rants de haute fréquence appliqués directement est presque au lapin ce que 
l'énergie électrique de la foudre est à l'homme. » 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


FLORA. — Sur la réaction électrique myasthénique ou d’épuise- 
ment (Rivista critica di clinica, 1900, n° 21). 


Lorsque chez un sujet normal on excite un muscle ou un nerf par 
un courant faradique apte 4 produire une contraction énergique, si on 
continue l’excitation on provoque le tétanos. Ce tétanos ne persiste pas 
indéfiniment; au bout d’un temps, variable selon les sujets mais toujours 
assez long, dix à trente minutes, le muscle peu à peu cesse de réagir et se 
relâche. Si l'on enregistre le tracé, on obtient une ligne horizontale, qui 
s'abaisse peu à peu, soit par échelons, soit par une courbe régulière. Après 
un repos de quelques secondes le tétanos peut se reproduire par excitation 
du même point. 

Chez les sujets, au contraire, qu'on pourrait appeler électriquement mya- 
sthéniques, le relâchement musculaire survient très rapidement, au bout de 
quelques secondes. Le tracé myographique présente une ascension brusque, 
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puis une chute à angle aigu sans trace de plateau. De plus, on ne peut 
obtenir le retour du tétanos qu'après un repos de quelques heures. Le 
sujet éprouve une sensation pénible de fatigue et d'inertie invincible ainsi 
qu’une douleur et une tuméfaction légères qui peuvent persister plusieurs 
jours. 

L'auteur a obtenu cette réaction dans trois cas de maladie d'Erb-Gold- 
flamm; dans la sclérose en plaques il l’a trouvée assez marquée; dans les 
tabes, inconstante; fréquente et très manifeste dans les cas de neuras- 
thénie et d’hystérie accompagnées de myasthésie prononcée, de parésie et 
d’impotence motrice volontaire. Dans ces derniers cas la réaction disparais- 
sait après guérison et pouvait subir le transfert comme la parésie. 

Dans deux cas de pseudo-hypertrophie musculaire, la réaction était 
extrêmement prononcée. Par contre, elle n’existerait pas dans l'hémiplégie 
cérébrale organique. L'auteur conclut que cette réaction n’est pas particu- 
lière à la maladie d’Erb-Goldflamm. Si on peut la trouver dans les affec- 
tions organiques du système nerveux, on peut la rencontrer aussi, et 


bien plus marquée, dans des formes simplement névrosiques. 
L. D. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


FELIX LAGRANGE (de Bordeaux). — Technique de lélectrolyse des 
voies lacrymales. — Annales d'oculistique, t. CXXIV, 1900. 


Le travail que M. du Gourlay a publié dans les Annales d'oculistique 
(mai 1900), et la récente communication de M. Fage (d’Amiens)!, ont 
appelé l'attention sur l’électrolyse des voies lacrymales, son importance 
pratique et sa technique. Nous ne reviendrons pas ici sur la valeur théra- 
peutique de cette affection ; je n'ai rien à ajouter sur ce point à ce que j'ai 
déjà dit au Congrès de Rome en 1874 et dans les Archives cliniques de 
Bordeaux en 1895?; mais il me parait opportun de faire connaitre en 
quelques lignes la technique à laquelle je me suis depuis longtemps arrêté, 
technique qui me donne tous les jours les résultats satisfaisants signalés 
dans leurs récentes publications par MM. du Gourlay et Fage, qui ont bien 
voulu mettre en usage, au moins à peu près, le modus faciendi qui m'est 
personnel. 

La technique que je vais exposer ici est celle que j'utilise depuis six ans; 
elle a été explicitement décrite dans les travaux que j’ai publiés au début 
de mes recherches sur la question. 

Elle nécessite, outre une source d’ FocuIene convenable, trois instruments 
essentiels suivants : 

1° Une sonde à électrolyse pourvue, dans sa moitié supérieure, d'un bon 


4. Congrès international, section d’ophtalmologie, août 1900. 
2. Lagrange, De l’électrolyse dans le traitement des rétrécissements des voies 
lacrymales, Archives cliniques de Bordeaux, 1895, p. 399. 
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enduit isolant. Cet enduit isolant ne doit pas étre un simple vernis, mais 
une couche assez épaisse d’un enduit spécial analogue a la substance qui 
sert à faire les bougies uréthrales. Cet enduit doit étre très lisse et recou- 
vrir une partie de la sonde de telle façon qu'il n’y ait aucun épaulement, 
aucun ressaut entre la partie métallique nue et la partie recouverte de 
Penduit isolant. Gendron (de Bordeaux) a exécuté sur mes indications des 
sondes excellentes qui ont été reproduites par la plupart de nos fabricants 
d'instruments. 

2° Un galvanométre. Le meilleur est le galvanomètre dit apériodique mis 
dans le commerce par Chardin et Chauvin. Les autres petits galvanomètres 
en usage ont, en général, moins de précision et présentent des oscillations 
très génantes; en général, ils ne permettent pas d'apprécier suffisamment 
(surtout quand il s’agit de faibles intensités) la quantité d'électricité uti- 
lisée. 

Ce galvanomètre apériodique peut être ajouté à un appareil de Chardin 
(modèle A, n° 52), mais on est alors tenu de se servir du collecteur annexe 
à cette pile et d'augmenter un peu trop brusquement, par à-coups, la dose 
du courant en tournant la manette; la graduation ainsi faite est défec- 
tueuse; elle a surtout le grand défaut d’entrainer des phénomènes doulou- 
reux qui peuvent être supprimés quand on se sert d'un bon rhéostat 
approprié. 

3° Le troisième instrument nécessaire est le rhéostat du professeur 
Bergonié : 

« Ce rhéostat, formé par une large éprouvette en verre contenant le 
liquide dans lequel plongent des lames de charbon destinées à faire varier 
la longueur et la section de la colonne liquide qui forme le rhéostat pro- 
prement dit. Le liquide utilisé est l’eau simple. Les extrémités des lames 
de charbon sont prolongées par ur faisceau de fils de verre qui retient 
toujours par capillarité une certaine quantité d’eau. 

On fait plus ou moins plonger les électrodes de charbon dans l'eau au 
moyen d’une roue à crémaillère qui meut l’ensemble de ces électrodes 
comme un piston dans un corps de pompe. 

De chaque côté de la tige de ce piston sont deux tringles de laiton, pas- 
sant à frottement dur dans les deux bornes qui servent à relier le rhéostat 
au circuit général. 

Il est facile de comprendre comment on fait usage de l'appareil. La cré- 
maillère étant en haut de sa course, les pinceaux en fil de verre, placés 
aux extrémités des lames de charbon, effleurent juste le liquide par leur 
pointe et leur distance est maxima. Le rhéostat est à son maximum de 
résistance. 

On tourne le pignon commandé par la roue, les pinceaux de verre plon- 
gent de plus en plus et l'extrémité des lames elles-mêmes vient toucher le 
liquide, la résistance de l'appareil a diminué sensiblement : si on abaisse 
encore le piston formé par les lames, les pinceaux viennent en contact, 
plongent de plus en plus; enfin, toutes les lames laissent passer le courant 
à travers l'eau; à partir de ce moment, la surface immergée des lames 
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s’accroit progressivement, leur distance diminue, et la résistance du 
rhéostat est à son minimum lorsque la crémaillère est au bas de sa 
course ! (Bergonié). 

Ce rhcostat a le grand avantage de permettre à l’opérateur d'augmenter 
et de diminuer graduellement le courant électrolytique; il peut exister des 
rhéostats aussi bons que celui du D" Bergonié, pour cette graduation pré- 
cise, mais, assurément, il n’en existe pas de meilleur. 

Le praticien doit donc avoir à sa disposition : 4° une sonde à enduit 
isolant; 2° un galvanomètre apériodique; 3° un rhéostat Bergonié. La 
source d'électricité n’a pas besoin d’être très puissante. Je me suis long- 
temps servi de 10 éléments Leclanché. Je me sers maintenant du courant 
de la ville avec un dispositif spécial pour atténuer l'intensité de ce courant. 

Au moment d'intervenir, je dilate les points lacrymaux avec un dilatateur 
spécial, une sorte de poinçon, pourvu à son extrémité d’une petite saillie 
semblable à celle du dacryotome de Weber. Par ce point dilaté, je fais 
d'habitude un nettoyage à l’eau boriquée tiède, qui a le double avantage 
d’aseptiser la région malade et de démontrer l'existence du rétrécissement, 
et j'introduis alors la sonde n° 1 ou n° 2 dans les voies lacrymales. Au 
moyen d’un ajutage spécial, cette sonde est reliée avec le fil aboutissant 
au pôle négatif de la source électrique. Le pôle positif, constitué par l’extré- 
mité du fil entourée d’ouate imbibée d'eau salée, est introduit dans la 
narine correspondante au côté malade. 

Les deux électrodes sont ainsi environ à un ou deux centimètres de dis- 
tance; le courant passe facilement, et l’anode n’a aucune action sur la 
muqueuse nasale. Il suffit de tourner lentement la roue du rhéostat pour 
faire plonger les tiges dans le liquide et faire doucement passer la dose 
d’électrolyse voulue. On surveille l’aiguille du galvanomètre qui se meut 
sans secousses et avec toute la lenteur voulue. Pendant la séance d’électrolyse, 
on se conforme aux préceptes suivants : 

1° L'intensité sera graduellement augmentée jusqu’à 5 milliampères, rare- 
ment plus, en manceuvrant très doucement ce rhéostat; 

2° Pendant la durée de l'opération, les fils ne devront pas être touchés, 
les électrodes devront rester à la même distance, le tampon du nez bien 
immobile, cela afin d'éviter les variations brusques d'intensité; 

3° L’intensité devra être graduellement diminuée; 

4° La durée ne doit pas excéder cinq minutes. 

Au début de l'opération, le maladc accuse une très légère douleur; il a 
quelquefois la sensation visuelle d’un éclair, suivie de quelques légères 
secousses. Quand le maximum d'intensité est atteint, la sensation n'est 
plus que celle d’un chatouillement désagréable, pendant que quelques fines 
bulles de gaz viennent s’amasser à l'orifice du conduit lacrymal. 

C'est donc dans le fait d'une électrolyse, mesurée avec beaucoup de 
précision, et dans l’utilisation d’un rhéostat permettant d'augmenter très 


1. Pour la théorie complète de l'instrument, voir : Bergonié et Moure, 
Archives cliniques de Bordeaux, 1892, p. 165 et 166. 
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‘graduellement la quantité d’électricité que réside l'originalité de notre 
instrumentation, très différente de celle qui a été utilisée par Steawenson et 
Jessop, Gorecki, Rohmer, Kæmpfer et tous ceux qui se sont occupés avant 
nous de l’électrolyse des voies lacrymales. ll me parait certain que ces 
auteurs n'ont eu que des notions très vagues sur la quantité d'électricité 
utilisée, et qu'en faisant souffrir plus ou moins leurs malades, ils ont très 
souvent fâcheusement intéressé Ja muqueuse des voies lacrymales. 

Il importe donc que l’électrolyse soit pratiquée avec une grande précision 
pour être vraiment recommandable, c'est-à-dire toujours utile et jamais 
nuisible, et il importe également que la graduation du courant soit faite 
avec une grande régularité pour que l'opération soit tout à fait indolore. 

Après l’électrolyse ainsi mise en œuvre, nous poussons dans les voies 
lacrymales une injection antiseptique sans que jamais le liquide s’égare 
dans le tissu cellulaire voisin. Les jours suivants, en général tous les deur 
jours, on fait de nouvelles irrigations, et il n’est pas rare que la guérison 
soit ainsi obtenue, aprés une seule séance d’électrolyse. 

Cependant, il n’en est pas toujours ainsi, et souvent, au bout de quelques 
jours, le canal se rétrécit de nouveau; il convient alors de renouveler 
exactement la séance électrolytique pour que les résultats favorables s’affir- 
ment. 

Deux, trois, quatre séances peuvent étre nécessaires; il n’y a aucun 
inconvénient à les répéter : chaque nouvelle séance est un grand pas vers 
la guérison. 

L'électrolyse dilate ainsi sans danger le canal nasal rétréci et a de plus 
l'avantage d’aseptiser le champ opératoire; car, même à cette faible inten- 
sité, le courant électrolytique a un pouvoir bactéricide très efficace que 
nous avons mis en lumière avec notre assistant M. le D" Mazet dans un 
mémoire publié dans le Recueil d'ophtalmologie, en 1893 1. 

C'est en pratiquant l’électrolyse selon cette technique qu'il nous a paru 
utile de préciser ici que nous obtenons des résultats nous permettant de 
souscrire encore aux conclusions de notre travail de 1895 : 

4° Que l’électrolyse négative à faibles courants, 3 à 5 milliampéres, donne 
très souvent d'excellents résultats; 

2° Qu’elle peut suffire, en une ou plusieurs séances, à la cure des retre- 
cissements peu serrés; 

3° Que dans les rétrécissements serrés, elle augmente très notablement 
l'efficacité du cathétérisme de Bowmann ; 

4 Que, maniée avec prudence et pratiquée avec un outillage précis, elle 
ne peut avoir aucun inconvénient, les cicatrices rétractiles, d'ailleurs tres 
redoutables, ne survenant que lorsqu'on dépasse 6 à 8 milliamperes. 


1. Lagrange et Mazet, De l’action de l'électrolyse sur les cultures de staphylo- 
coque et de streptocoque (Recueil d’ophtal., 1893, p. 606). 
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IVANOFF. — Traitement‘des hémorroïdes et des fissures anales par 
les courants à haute et à grande fréquence. — Medicinskoie Obosrénié, 
n° 3, 1901. 


Ivanoff a employé le traitement par des courants à haute tension et à 
grande fréquence chez 85 malades atteints d’hémorroides ou de fissures 
anales. f 

L'électrisation employée a été bipolaire, avec ou sans résonateur. Dans ce 
dernier cas, la durée du traitement a été de beaucoup moindre (presque de 
moitié). Les malades éprouvent une sensation de chaleur, ou rarement de 
cuisson, au point d'application des électrodes. Ce qui disparait tout d’abord 
chez les malades atteints d’hémorroides, ce sont les phénomènes dou- 
loureux. 

Dès la première séance, la douleur est calmée; après trois ou quatre 
séances, elle disparait totalement ainsi que la sensation de pesanteur dans 
l'anus. En même temps, la turgescence des bourrelets hémorroïdaires 
externes et internes diminue; le spasme du sphincter et la constipation sont 
très rebelles au traitement et persistent parfois après vingt séances. Les 
hémorragies s’arrétaient parfois très rapidement (dès la première séance) : 
mais dans quelques cas, elles résistèrent longtemps, même quand elles 
étaient fort abondantes. Cependant, on peut dire que d’une façon générale 
les hémorragies s’arrétent au bout de dix séances. 

L'auteur n’a jamais observé aucune sorte d'accidents. Les malades se 
sentaient mieux, l'appétit et le sommeil s’amélioraient, les vertiges et la 
céphalée disparaissaient. Quant aux fissures de l’anus, le traitement en 
question a donné, dans tous les cas, une guérison complète. Dans la majo- 
rité des cas, l’auteur a fait des séances de 4 à 5 minutes tous les deux 
jours. Il n’y a pas eu de récidives; du moins, on n’en a pas constaté chez 
les malades revus au bout d’un an. 

Quant à l’action du procédé thérapeutique dont il s'agit, l’auteur l’ex- 
plique par ce fait qu'il supprime le spasme du sphincter, d’où disparition 
de la stase des veines hémorroïdales et consécutivement rétablissement du 
tonus veineux, dilatation des petites artères et augmentation de la pression 
sanguine. 

L'auteur termine en disant que ce traitement peut remplacer une inter- 
vention chirurgicale. 


SLETOFF, N. V., et IVANOFF, N. K. — Courant triphasé et son emploi en 
Gynécologie. — Medicinskoie Obosrénié, mars 1901. 


Depuis l’année 1899, les auteurs ont traité un nombre très considérable 
de malades atteintes d’affections génitales diverses par le courant triphasé. 
Il y avait 102 cas d'endomeétrites, dont 11 hémorragiques et 7 blennorra- 
giques, 3 cas d’involution incomplète de l'utérus, 73 cas de métrite chro- 
nique, 7 cas de fibrome de l'utérus, 6 cas de salpingite, 86 cas de salpingo- 
ovarite et d’ovarite uni ou bilatérale, 18 cas de paramétrite, 49 cas de 


732 ‘ANNALES D’ELECTROBIOLOGIE 


périmétrite, 3 cas de prolapsus de l’utérus, et 6 cas de prolapsus des parois 
vaginales. Deux malades furent traitées pour vaginisme et deux autres pour 
incontinence de l'urine par suite d’affaiblissement du col vésical. 

Les auteurs ont trouvé que ce mode de traitement donne de bons résul- 
tats dans ‘involution incomplète de l'utérus, les endométrites etles métrites 
non blennorragiques. La leucorrhée diminue sous l'influence du courant 
triphasé, les métrorragies sont supprimées, les menstruations deviennent 
plus régulières, les douleurs disparaissent, utérus diminue de volume et 
devient plus ferme. Dans les paramétrites, ce mode de traitement aide à la 
résorption des exsudats. Son action analgésiante est très manifeste dans les 
dyspareunies et les ovarialgies. Sous son influence, les phénomènes inflam- 
matoires disparaissent dans les salpingites et les ovarites ; les ovaires dimi- 
nuent souvent de volume, ce qui fait reculer la nécessité d’une ovario- 
tomie. 

Les bons effets du courant triphasé se font sentir dans le prolapsus de 
l'utérus et des parois vaginales en élevant le tissu musculaire et en rendant 
plus résistant l'appareil musculaire et en rendant plus résistant l'appareil 
musculo-ligamenteux de l'organe. Il agit aussi comme tonique dans l'affai- 
blissement du col vésical avec incontinence de l'urine. 

Le traitement par de forts courants triphasés est, d'après les auteurs, 
absolument sans danger. Par leur force, ces courants se rapprochent des 
courants continus, par leur action analgésiante ils rappellent plutôt les cou- 
rants induits. Étant donné la possibilité d'employer un courant triphasé 
dont la force est de 30 ou 50 fois supérieure à celle d’un courant induit, les 
résultats qu’on obtient avec la première dépassent d'autant ceux du second. 
L'effet de ces courants est égal à la somme d'action des courants continus 
et interrompus, tout en ne présentant aucun de leurs inconvénients. 

Dans les fibromes de l'utérus, le courant triphasé fait diminuer la leu- 
corrhée, arrête les métrorragies, calme les douleurs, semble limiter l'ac- 
croissement de la tumeur et diminue ainsi l'urgence d'une opération. Dans 
tous les cas où les courants triphasés donnent de bons résultats, les 
malades les supportent beaucoup mieux ct certaines d’entre elles qui étaient 
sensibles à un courant continu même très faible se trouvaient très bien avec 
un courant triphasé très intense. L'état général des malades se trouve nota- 
blement amélioré, les phénomènes du côté du système nerveux se calment, 
l'appareil digestif récupère ses fonctions, le sommeil est amélioré, la cons- 
tipation diminue. 

Le courant triphasé ne provoque pas de brülures de la peau ou des 
muqueuses vaginale et utérine. Jamais on n’a observé une aggravation 
quelconque, une poussée aiguë du côté du processus morbide, ni douleurs 
violentes, ni faiblesse ou métrorrhagies. Sans vouloir préjuger des résul- 
tats définitifs de ce mode de traitement dont l'étude n’est pas encore ter- 
minée, les auteurs croient néanmoins que le courant triphasé occupera 
dans l’avenir une place importante en gynécologie. Il faut ajouter que ce 
traitement est d'un bon marché excessif: une séance de cing minutes revicut 
à 1/20 de centime. | R. BLONDEL. 
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C. M. Cops. — Du traitement de la rhinite atrophique par l'élec- 
trolyse. — Journal of the American medical Association, 16 mars 1901. 


Après avoir exposé d’une facon critique les moyens les plus cn usage 
dans la rhinite atrophique, et cité les résultats obtenus à l’aide de l’électro- 
lyse par des auteurs tels que Brindel, Réthy et Mc Bride, l'auteur résume 
de la façon suivante les résultats de ses expériences personnelles. 

4° L’électrolyse exerce une action curative dans la rhinite atrophique, en 
arrétant la formation de croûtes, et en supprimant la mauvaise odeur; 

2° Elle reste sans effet dans le cas où la mauvaise odeur cst due à un 
empyème nasal; 

3° Les résultats obtenus sont d'autant meilleurs que Jes deux aiguilles sont 
plus rapprochées l’une de l’autre; 

4° Les résultats obtenus restent les mêmes, quel que soit le métal avec 
lequel sont fabriquées les aiguilles, ce qui prouve que ce n’est pas à la 
diffusion du sel de soude qu'est due la guérison; 

5° L'amélioration est surtout marquée dans le voisinage du pôle 
positif; 

6° L'amélioration est due probablement à l'oxygène et au chlore mis en 
liberté, et aux échanges chimiques qui résultent de la présence dans les 
tissus d'oxygène et de chlore libres. ou à la réaction acide qu'ils provo- 
quent; 

7° L’aiguille du pôle négatif ne doit pas être placée dans la cloison. 


D" JANKELEVITCH. 


A. LAGRIFOUL ET J. DENOYÉS. — Action des courants de haute fréquence 
sur la tuberculose expérimentale. — Archives d'électricité médicale, 15 juil- 
let 1901. 


Conclusions des auteurs. — Si nous rapprochons ces résultats de ceux de 
nos premières recherches, nous constatons qu'ils présentent entre eux, sauf 
quelques différences minimes, en général expliquées par des détails d'ex- 
périence, de grandes analogies. 

Le traitement par Veffluve modérément appliqué a exercé une heureuse 
influence sur la marche de Ja tuberculose. Quand il a été employé d’une 
facon intensive, ce traitement a eu une influence moins marquée. 

L'action favorable de l’auto-conduction sur l’évolution de la tuberculose 
a été, en général, moins accusée que celle de l’effluve, à dose modérée. 

L'association de !’autoconduction et de l'effluve ne parait pas avoir 
accentué les effets de l'union de l’un ou de l’autre de ces modes d'applica- 
tion employé isolement. 

L'influence des courants de haute fréquence s'est manifestée, quoique à 
un moindre degré, même dans le cas où le traitement avait été appliqué 
tardivement, c’est-à-dire après apparition de ganglions au lieu d’inocula- 
tion. Dans ce cas, c’est surtout l'elfluve, à dose modérée, qui a pu atténuer 
l'intensité des lésions. 
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Nous n’avons noté aucun effet manifeste du traitement sur les adénopa- 
thies. 

Somme toute, ces nouvelles recherches confirment dans leur formule 
générale nos premiéres conclusions. Les courants de haute fréquence ont 
exercé, dans certaines conditions d’application, et particulièrement sous 
forme d’effluve à dose modérée, une heureuse influence sur la marche de la 
tuberculose expérimentale sans pouvoir toutefois en empécher la générali- 
sation. Cette action des hautes fréquences, qui nous paraissait déja res- 
sortir nettement de nos premières expériences, se trouve, semble-t-il, 
encore mieux établie par l’atténuation d’une tuberculose très intense, résul- 
tant de l'emploi d’une grande quantité de matière virulente dans nos der- 
niéres recherches. 

Il nous paraît impossible, cependant, de baser sur un nombre de faits 
relativement restreint les conclusions définitives. Bien des détails de tech- 
nique, de construction ou de réglage des appareils utilisés pour les appli- 
cations de haute fréquence, peuvent entrainer des modifications consi- 
dérables des conditions de l'expérimentation. Les conclusions que nous 
venons de déduire des faits observés par nous doivent donc être rigoureu- 
sement rapportées aux conditions d'expériences dans lesquelles nous nous 
sommes placés. 

Sans vouloir hâtivement généraliser les effets que nous avons constatés, 
ceux-ci montrent du moins que si le traitement de la tuberculose humaine 
par les courants de haute fréquence doit être dirigé avec beaucoup de pru- 
dence, il y a lieu, cependant, de poursuivre l'étude des cas et des conditions 
dans lesquels les tuberculeux doivent pouvoir, semble-t-il, bénéficier de 
cette thérapeutique nouvelle. 


L.-R. RÉGNIER ET G. Dipspury. — Sur l'anesthésie locale en chirurgie 
dentaire à l’aide des courants de haute fréquence et de haute intensité. 
— Académie des sciences, 24 juin 1901. 


Depuis trois mois nous avons entrepris, avec l'appareil de M. le profes- 
seur d'Arsonval et des électrodes spéciales, des recherches dans le but de 
savoir s’il était possible de provoquer l’anesthésie locale à l’aide des cou- 
rants de haute fréquence et de haute intensité, conformément aux faits 
signalés pour la première fois par M. le professeur d’Arsonval. Les résultats 
de nos expériences sont les suivants : 

Extractions @incisives. — Presque toujours absolument indolores. 

Extractions de canines. — Presque toujours absolument indolores. 

Extractions de molaires. —- Résultats variables : les premières molaires 
sont généralement bien anesthésiées; les dernières moins bien. Une tenta- 
tive de curettage de la dentite malade et une d'enlèvement du nerf dentaire 
n’ont pas donné de résultats probants. Ce jour-là M. Régnier a constaté 
que l'appareil ne donnait pas son rendement habituel. 

L’intensité employée est de 100 à 150 mA. La durée d'application de cing 
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minutes. L’électrisation ne provoque aucune sensation désagréable, aucune 
réaction secondaire. 

Il résulte de cette première série d'expériences : 

1° Que les incisives et les canines sont les dents les plus faciles à anes- 
thésier; les molaires et les racines découronnées le sont moins; : 

2° Les dents à périostite donnent des résultats variables; 

3° L’électrisation ne provoque aucune réaction facheuse. 


RAYONS X 


GOUVEN. — Traitement du lupus et du sycosis par les rayons de 
Roentgen. — Société médicale de Bonn, séance du 11 février 1904. 


Gouven présente trois lupiques traités depuis quatre mois environ par les 
rayons de Roentgen, sans aucune autre médication. Au début, l'affection se 
présentait chez les trois sous un aspect verruqueux; on voyait de nombreux 
tubercules lupiques. Aujourd'hui, on n’apercoit plus que des cicatrices 
lisses légèrement hyperémiques dans lesquelles on ne peut plus reconnaitre, 
même en examinant minutieusement, des tubercules nets. 

L’orateur s’est en général abstenu de provoquer une irritation intense 
des parties traitées, car on peut obtenir une amélioration continue sans 
pousser le traitement aussi loin. Mais il est certain que si par hasard une 
inflammation intense se produit, malgré toutes les précautions prises, le 
processus curatif en recoit un coup de fouet manifeste. 

Des examens histologiques ont démontré que la guérison n’est toutefois 
pas aussi nette qu’elle parait de visu; il y a lieu de se demander si l’élimi- 
nation du tissu tuberculeux est vraiment complète. 

Dans 28 cas de sycosis simple et 4 de sycosis parasitaire, l’orateur a 
obtenu des guérisons dans un espace de temps beaucoup plus court qu’avec 
les autres méthodes; il n’y a pas eu de récidives. Les symptômes morbides 
s’atténnent et disparaissent même bien avant la chute des poils dans le 
sycosis simple, mais il est bon de continuer Je traitement jusqu'à ce que 
cette chute soit obtenue, pour éviter les récidives. 

3 cas de lupus érythémateux se sont très favorablement modifiés, mais 
on n’a pu obtenir jusqu'à ce jour de guérison complète chez aucun de ces 


malades. 
E. VOGT. 


VARIOT ET CHICOTOT. — Diagnostic de la pneumonie franche chez 
l'enfant par la radioscopie. — Societé médicale des hôpitaux, 11 jan- 
vier 1901. 


La radioscopie fournit dans la pneumonie franche de l'enfant un précieux 
élément de diagnostic. Sur cinquante pneumonies, jamais ne manqua la 
tache d'ombre caractéristique de l’hépatisation pulmonaire. Et que l'on 
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ne croie pas que l'examen radioscopique soit difficile à pratiquer : rien de 
plus simple que de porter devant l'appareil l'enfant chaudement enre- 
loppé dans une couverture. D’ailleurs, la radioscopie suffit; elle permet 
de faire rapidement un calque, aussi exact que l'épreuve radiographique. 

Ii ne faut cependant pas exagérer et ni la radioscopie ni la radiographie 
ne doivent supplanter l’auscultation et la percussion; ces nouveaux modes 
d'investigation ne peuvent que compléter les anciens, mais ils sont les seuls 
qui révèlent une pneumonie centrale, que l’auscultation et la percussion 
sont impuissantes à déceler. 


TECHNIQUE 
ZANIETOWSKI. — Appareil à décharges construit pour l’usage clinique 
d'après le D" Zanietowski de Cracovie. — Comptes rendus technolo- 


giques de Reiniger, Gibbes et Schall, à Vienne; Erlangen, 1902; Reichs- 
Anzeiger, 1901, n° 17 : Progrès récents de l'électrothérapie, par Wulff, d'0l- 
denbourg; Journal d'Électrotechnique médicale de Breslau, D" Kurella, 1901. 


L'emploi du condensateur en électrodiagnostic et en électrothérapie, dont 
l'origine remonte aux travaux de Chauveau, Boudet et d'Arsonval en France 
et de Dubois en Suisse, se développa dans les derniers temps d’une manière 
assez évidente. L'appareil du D° Zanietowski, de Cracovie, construit d'après 
ses dessins par la maison de Reiniger en Bavière, a trouvé une critique 
flatteuse dans la littérature récente. — Les publications, mentionnées plus 
haut, soulignent d'une part « la süreté et la finesse de la réaction de sa 
méthode », d'autre part l'importance de son emploi en électrodiagnostic, 
où elle peut occuper « une des premières places ». — La méthode consiste 
en décharges bipolaires d’un condensateur, dont la capacité est en relation 
stricte avec le temps de la décharge et la résistance des tissus. — Elle a 
permis à l’auteur de déterminer l’excitabilité des nérfs dans des limites, 
beaucoup plus petites et beaucoup plus constantes, que ne le sont les 
chiffres classiques de Stintring; d'autre part, elle a aidé à décrire quel- 
ques faits intéressants, observés par l’auteur aux cliniques de Berlin, de 
Vienne et de Cracovie, chez des malades atteints de tétanie, myasthénie. 
myotonie, etc. — Un travail sur l’électrisation intrastomacale, publié dans 
le numéro actuel, contient un dessin de l'appareil et quelques détails 
concernant la méthode de décharges et son influence sur la résistance des 
tissus et sur les variations électrotoniques de l’excitabilité. 
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